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Lorsque,  suivant  le  conseil  du  regretté  professeur  Yer- 
neuil,  nous  tentâmes  d'organiser  la  Ligue  contre  le  cancer, 
nous  avions  la  pensée  de  fonder  un  jour  ou  l'autre  une 
Revue  périodique  où  seraient  pour  ainsi  dire  centralisés 
tous  les  travaux  ayant  pour  objet  les  maladies  cancéreuses. 

Le  moment  nous  parait  venu  de  mettre  ce  projet  à 
exécution.  De  toutes  parts,  en  effet,  en  France  et  à  l'étran- 
ger, les  recherches  vont  chaque  jour  se  multipliant  dans 
le  but  d'élucider  l'étiologie,  la  pathogénie,  ainsi  que  le 
traitement  de  cette  maladie  encore  si  mal  connue  et  contre 
laquelle  nous  sommes  si  désarmés  qu'on  a  pu  dire  avec 
raison  qu'elle  était  la  honte  de  la  chirurgie  contemporaine. 

Il  nous  a  donc  semblé  que  ce  serait  faire  œuvre  utile 
de  fonder  un  organe  de  publicité  destiné,  non  seulement 
à  grouper  ensemble  les  travaux  originaux,  mais  encore  à 
fournir  un  résumé  aussi  complet  que  possible  de  tout  ce 
qui  se  publie  en  France  et  dans  les  autres  pays  sur  les 
questions  afférentes  au  cancer. 

Afin  de  mener  à  bien  cette  entreprise  nous  avons  fait 
appel  à  la  bonne  volonté  d'un  certain  nombre  de  nos  col- 
lègues de  Paris  et  de  la  province,  et  il  suffira  de  parcou- 
rir la  liste  de  nos  collaborateurs  pour  être  assuré  d'avance 
du  succès  de  notre  œuvre. 

La  Revus  des  maladies  cancéreuses,  qui  paraîtra  réguliè- 
rement tous  les  trois  mois,  comprendra,  outre  des  mémoires 
originaux,  des  analyses  et  résumés  des  principaux  travaux 
édités  à  part  ou  publiés  dans  les  recueils  périodiques  fran- 
çais et  étrangers,  et  l'indication  bibliographiqus  de  tous 
ceux  qui,  faute  de  place,  ne  pourront  être  analysés. 

M.  le  Docteur  Ozenne  a  bien*  voulu  se  charger  de  rem- 
plir les  fonctions  de  rédacteur  en  chef  et  nous  tenons  à 
l'en  remercier  publiquement. 

P'  S.    DUPLAY. 


MALADIES    CANCEREUSES 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


LA  THÉORIE  PSOROSPERMIQUE  DU  CANCER 

par  Maarice  GAZIN, 

Chef  de  clioiqae  chirurgicale  à  l'HôteMMeu. 

La  question  de  l'étiologie  du  cancer  vient  de  traverser,  pendant 
une  durée  de  cinq  ou  six  années,  une  phase  que  l'on  peut  consi- 
dérer comme  à  peu  près  terminée,  car  il  semble  bien  démontré 
aujourd'hui  que  les  faits  rassemblés  à  l'appui  de  la  théorie 
psorospermique  du  cancer  n'ont  pas  résisté  à  l'étude  critique,basée 
sur  les  recherches  de  contrôle  impartialement  instituées  par  diffé- 
rents auteurs. 

Il  serait  presque  impossible  de  faire  d'une  façon  complète  le 
résumé  analytique  de  ce  chapitre  de  la  doctrine  parasitaire  des 
tumeurs  cancéreuses,  en  présence  du  nombre  considérable  de 
travaux  dans  lesquels  on  a  multiplié  les  descriptions  d'éléments 
considérés  comme  étant  les  parasites  spécifiques  du  cancer  et 
rangés  presque  uniformément  dans  le  groupe  des  Sporozoaires, 
sans  qu'il  y  eût  d'ailleurs,  le  plus  souvent,  des  caractères  suffisant 
à  justifier  cette  qualiQcation. 

Les  partisans  les  plus  autorisés  de  la  théorie  psorospermique 
du  cancer  ont  d'ailleurs  fait  justice  eux-mêmes  d'un  certain  nombre 
d'observations,  dans  lesquelles  on  avait  manifestement  pris  pour 
des  organismes  parasitaires  de  simples  produits  de  dégénérescence 
cellulaire,  ou  des  inclusions  cellulaires,  ou  encore  des  produits  de 
fragmentation  irrégulière  des  noyaux  et  des  nucléoles  ;  c'est  ainsi 
que  M.  Ruffer,  qui  a  consacré  les  plus  patients  efforts  à  l'étude  très 
consciencieuse  des  éléments  d'apparence  parasitaire  existant  dans 
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les  tissus  cancéreux,  a  formellement  déclaré  que  les  coccidies  de 
Wickham,  de  Korotnew  et  de  Podvyssotzki  n'étaient  que  des 
cellules  pathologiques  invaginées  et  dégénérées. 

Comme  le  disait  M.  le  professeur  S.  Duplay  dans  son  rapport 
au  Congrès  de  Budapest  (1),  si  on  laisse  de  côté  les  corps  pseudo- 
parasitaires décrits  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  toute 
la  discussion  se  concentre  sur  la  signification  qu'il  convient  de 
donner  aux  éléments  décrits  par  M.  Foà,  d'une  part,  par  M.  Souda- 
kewitch,  d'autre  part,  et  enfin  par  MM.  Rufler,  Walker  et  Plimmer. 

Or,  si  l'on  cherche  à  comparer  les  résultats  de  ces  observateurs, 
on  est  immédiatement  frappé  des  différences  essentielles  qui  exis- 
tent soit  entre  les  caractères  énoncés  dans  leurs  descriptions,  soit 
entre  les  figures  représentant  les  pseudo-parasites,  alors  que  les 
mêmes  auteurs,  et  particulièrement  M.  PioFoà,  dans  un  rapport  au 
Congrès  de  Rome,  semblent  admettre  l'identité  des  corps  qu'ils 
considèrent,  chacun  de  leur  côté,  comme  les  agents  spécifiques  des 
néoplasmes  cancéreux. 

«  Ces  observateurs  ne  sont  pas  même  d'accord  sur  le  siège 
exact  de  leurs  corps  pseudo-parasitaires,  puisque  ceux  de  M.  Foà 
sont  toujours  paranucléaires,  et  ne  sont,  à  aucun  moment  de  leur 
développement,  situés  dans  le  noyau  des  cellules  cancéreuses, 
tandis  que  les  parasites  de  M.  Soudakewitch  sont  parfois  intrann- 
cléaires  et  que  ceux  de  MM.  Ruffer  et  Plimmer  passent  d'abord  par 
une  période  de  développement  iniranw:Uaire,  et  quittent  ensuite  le 
noyau  de  la  cellule  cancéreuse,  après  s'être  entourés  d'une  capsule  ; 
ils  continuent  alors  leur  accroissement  dans  le  protoplasma  de  la 
cellule,  refoulant  vers  la  périphérie  le  noyau  qui  s'atrophie  peu  à 
peu.  Il  est  impossible  d'être  en  désaccord  plus  absolu,  et  devant 
ces  faits  contradictoires  on  ne  saurait  admettre  comme  démontrée 
Texistence  de  parasites  qui,  pour  les  uns,  se  développent  dans  le 
noyau  des  cellules  cancéreuses,  alors  que,  pour  les  autres,  ils  sont 
toujours  en  dehors  du  noyau  des  cellules.  »  (S.  Duplay). 

Nous  avions  déjà,  M.  le  Professeur  Duplay  et  moi,  insisté,  au 
Congrès  de  Londres  de  1891,  sur  l'absence  de  formes  de  reproduc- 
tion dans  les  descriptions  de  sporozoaires  du  cancer,  nous  basant 
sur  cette  lacune  pour  constater  que,  même  dans  le  cas  où  il 
aurait  été  démontré  qu'il  s'agissait  réellement  d'organismes  para- 
sitaires, rien  n'autorisait  à  placer  ces  organismes  parmi  les 
coccidies,  et  c'est  alors  que  nous  ajoutions  que  les  éléments  qui, 

(1)  s.  Duplay  :  Rapport  sur  l'étiologie  du  cancer  \  C.-R.  du  8*  Congrès  Fnteroa- 
tional  d'hygiène  et  de  démographie,  Semaine  médicale^  1894,  p.  416. 
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dans  la  plupart  des  tumeurs  examinées  par  nous,  avaient  attiré  notre 
attention  par  leur  ressemblance  avec  les  diverses  formations  para- 
sitaires décrites  dans  les  cancers  épithéliaux,  nous  avaient  paru 
être  le  résultat  soit  de  divisions  irrégulières  du  noyau,  soit  de 
dégénérescences  cellulaires,  soit  enfin  d'une  évolution  cellulaire 
spéciale  qui,  dans  les  épithéliomas  pavimenteux,  est  en  rapport  avec 
la  formation  des  globes  épidermiques,  comme  l'a  fait  remarquer 
M.  Fabre-Domergue. 

Dans  leurs  travaux,  postérieurs  au  Congrès  de  Londres,  MM.  Foà, 
Soudakewitch,  Ruffer  et  Plimmer  ont  décrit  des  formes  de  repro- 
duction, mais  si,  comme  pour  le  siège  des  parasites  par  rapport  au 
noyau  des  cellules  cancéreuses,  on  compare  les  descriptions  de  ces 
auteurs  relatives  à  la  multiplication,  on  relève  également  entre 
elles  un  désaccord  complet,  les  parasites  se  multipliant  par 
sciêsiparité  sur  les  préparations  de  MM.  Rufier  et  Plimmer,  et  par 
formation  de  spores  sur  celles  de  MM.  Foà  et  Soudakewitch,  lesquels 
sont  eux-mêmes  d'un  avis  tout  différent  au  point  de  vue  du  mode 
de  formation  des  spores.  Dans  ces  conditions,  tout  disposé  qu'on 
pouvait  être  à  se  laisser  convaincre  par  une  entente  parfaite  entre 
les  partisans  des  sporozoaires  du  cancer  et  à  voir  dans  l'identité  des 
éléments  parasitaires  décrits  par  les  uns  ou  les  autres  une  preuve 
de  la  réalité  de  ces  parasites,  on  ne  pouvait  s'empêcher,  devant  une 
constatation  contraire,  d'émettre  un  doute  formel  au  sujet  de  la 
théorie  psorospermique.  Ces  contradictions  ont  d'ailleurs  frappé 
tous  ceux  qui  se  sont  intéressés  à  la  discussion,  et  M.  Pierre 
Delbet,  notamment,  comparant  les  préparations  de  Darier,  d'Albar- 
ran  et  de  Soudakewitch,  a  constaté  comme  nous  les  dissemblances 
existant  entre  les  figures  qui,  sur  ces  diverses  préparations,  sont 
considérées  comme  des  parasites  (1). 

Dès  la  publication  des  premiers  travaux  relatifs  aux  pseudo- 
coccidies  du  cancer,  M.  le  Professeur  Cornil  (2),  étudiant  les  formes 
irrégulières  des  divisions  indirectes  des  cellules  épithéliomateuses, 
mettait  en  garde  les  observateurs  contre  les  interprétations  erronées 
auxquelles  on  pouvait  être  conduit  en  regardant  certaines  de  ces 
formes  comme  des  coccidies.  Or,  l'année  suivante,  M.  Soudake- 
witch (3)  considérait  précisément  comme  des  parasites  et  répré- 


(1)  Pierre  Delbet  :  Traité  de  chirurgie  cliniqaeet  opératoire,  1. 1. 

(2)  CornU  :  Mode  de  inultipUcatioa  des  noyavx  et  des  cellules  dans  Tépithé- 
lioma.  Journal  de  l'anat.  et  de  la  physiol.,  1891. 

(3)  Soudakewitch  :  Recherches  sur  le  parasitisme  intracellulaire  et  intranu- 
cléaire  chez  Thomme.  Ànn.  de  l'InsL  Pasteur,  18U2. 
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sentait  comme  tels,  dans  les  planches  qui  accompagnent  son  travail, 
de  nombreux  éléments  dessinés  par  M.  Cornil  comme  correspondant 
à  des  modifications  des  noyaux. 

Dans  quelques-unes  des  figures  de  M.  Soudakewitch,on  observait 
cependant  des  corps  inclus  présentant[un  aspect  rayonné  qui  pouvait 
paraître  suffisant  pour  différencier  ces  éléments  des  cellules  mêmes 
du  cancer,  et,  en  effet,  il  était  assez  difficile  d'opposer  aux  partisans 
de  la  théorie  psorospermique  une  interprétation  satisfaisante  au 
sujet  de  ces  corps  rayonnes.  Or,  dans  un  travail  ultérieur, 
M.  Brault  (1)  a  montré  que,  dans  les  épithéliomas  d'origine 
ectodermique,  de  simples  modifications  de  Tappareil  filamenteux 
pouvaient  donner  lieu  à  des  figures  tout  à  fait  semblables  aux 
éléments  rayonnes  de  M.  Soudakewitch. 

C'est  ainsi  qu'en  multipliant  les  examens  minutieux  des  modi- 
fications cellulaires  dans  les  cancers  épithéliaux,  on  peut  arriver  à 
fournir  la  véritable  interprétation  anatomo-pathologique  de  toutes 
les  formations  qui  ont  été  considérées  comme  des  coccidies. 

M.  Fabre-Domergue  s'est  appliqué  à  cette  tâche  avec  une  rigueur 
et  une  méthode  vraiment  scientifiques,  et  dans  un  travail  des  plus 
importants  (2),  il  a  pris  en  quelque  sorte  une  à  une  chacune  des 
formes  soi-disant  parasitaires,  pour  l'examiner  au  point  de  vue  de 
ses  caractères  protozoologiques  et  en  montrer  la  descendance 
directe  aux  dépens  des  cellules  néoplasiques.  Après  avoir  montré 
que  les  pseudo-coccidies  du  type  d'Albarran  et  celles  du  type  de 
Darier  représentent  des  modes  divers  d'évolution  de  la  cellule  épi- 
théliale  de  revêtement  évoluant  vers  l'état  adulte,  il  étudie  ensuite, 
comme  correspondant  aux  pseudo-coccidies  du  type  de  Thoma  et 
de  Nils-Sjôbring,  les  dégénérescences  totales  ou  partielles  des 
cellules  épithéliales  glandulaires  ou  des  cellules  de  revêtement 
dermique  qui,  au  lieu  d'évoluer  vers  le  type  adulte,  conservent  le 
caractère  de  cellules  embryonnaires.  De  cette  longue  étude,  dans 
laquelle  il  discute  minutieusement  toutes  les  assertions  émises  par 
les  partisans  de  la  théorie  psorospermique  du  cancer,  M.  Fabre- 
Domergue  arrive  à  conclure  que  les  formes  décrites  par  ces  auteurs 
comme  des  sporozoaires  n'ont  avec  ces  êtres  que  des  ressemblances 
morphologiques  et  n*en  possèdent  pas  les  caractères,  alors  qu'elles 
se  rattachent  toutes,  par  des  graduations  insensibles,  à  la  cellule 
néoplasique  dont  elles  émanent  par  voie  de  dégénérescence. 

(1)  Brault  :  Bull  de  la  Soe.  anat.,  4894. 

(2)  Fabre-Domergue.  Discussion  sur  l'origine  coccidienne  do  cancer,  Ann,  de 
Micrographie,  t.  VI,  1894. 
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Comme  la  théorie  microbienne  qui  l'avait  précédée,  avec  les 
travaux  de  Rappin,  Scheuerlen,  Schill,  Domingos  Freire,  Kou- 
bassoff,  etc.,  la  théorie  psorospermique  du  cancer  n'est  basée  sur 
aucun  ensemble  de  faits  probants  et  semble  avoir  perdu  actuelle- 
ment tout  crédit,  alors  que  les  arguments  des  partisans  de  la 
théorie  non  parasitaire  du  cancer,  si  remarquablement  exposés  par 
M.  Brault  (1).  conservent  toute  leur  valeur.  En  tenant  compte 
surtout  de  ce  fait  que  Tétude  anatomo-pathologique  des  maladies 
parasitaires  ne  nous  a  pas  encore  montré  que  des  parasites  étaient 
capables  de  déterminer  dans  les  tissus  des  réactions  autres  que 
des  réactions  inflammatoires  et  susceptibles,  par  exemple,  d'aboutir 
à  une  néoformation  de  tissu  épithélial,  on  peut  dire  que,  d'une 
façon  générale,  l'hypothèse  de  la  nature  parasitaire  des  cancers 
épithéliaux  ne  possède  aucun  fait  certain  à  son  actif.  Sans  cepen- 
dant essayer  de  prétendre  que  les  cancers  ne  peuvent  pas  être  de 
nature  parasitaire,  attendu  que  nous  n'en  savons  absolument  rien, 
nous  nous  bornerons  doue,  avec  M.  Fabre-Domergue,  à  conclure 
que  tout  ce  qu'on  a  décrit  dans  ces  dernières  années  comme  des 
parasites  du  cancer  se  rattache  à  des  dégénérescences  cellulaires, 
de  sorte  que,  en  ce  qui  concerne  l'étiologie  des  cancers  épithéliaux, 
nous  sommes,  comme  par  le  passé,  dans  un  état  d'ignorance 
absolue  et  que  la  question  est  à  résoudre  entièrement. 


SEMINIUM  CELLULAIRE  DANS  LE  CARCINOME  ET  L'ÉPITHÉ- 
LIOME  ET  DIAGNOSTIC  DE  LA  GÉNÉRALISATION  PAR 
L'EXAMEN  DU  SANG. 

par  le  P'  G.  NEPVEU 


Dans  les  carcinomes  et  les  épithéliomes  il  existe  de  nombreux 
corpuscules  d'une  très  grande  ténuité.Découverts  dans  ces  derniers 
temps,  ils  ont  été  considérés  par  les  anatomo-pathologistes  soit 
comme  des  parasites,  soit  comme  des  dérivés  cellulaires. 

Dans  cette  courte  note  nous  ne  voulons  étudier  que  les  corpus- 
cules d'origine  cellulaire  certaine,  et  signaler  quelques  points 

(1)  Brault.  Areh.  gén.  de  méd„  4885. 
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pratiques  importants,  spécialement  leur  présence  dans  la  lymphe 
et  le  sang. 

Fleming  le  premier  a  décrit  ces  corpuscules  à  l'extérieur  des 
cellules  à  côté  du  noyau  cellulaire,  il  les  désignait  sous  le  nom  de 
((  corps  tangibles  ou  colorables  )),  pour  lui  ces  corps  ne  dérivent 
pas  de  la  chromatine  des  noyaux,  ni  des  granulations  basophiles 
d'Ehrlich. 

Fleming  les  avait  observés  dans  les  tissus  normaux,  les  gan- 
glions lympathiques,  Firke,  1891,  les  avait  décrits  dans  les  tumeurs 
cancéreuses,  lorsque  Russell  leur  donna  le  nom  de  corps  à  fuchsine 
(1890,  Semaine  médicale,  p.  166);  pour  lui,  ces  corps  étaient 
caractéristiques  du  carcinome.  Cazin,  Cornil,  LetuUe  les  ont  ren- 
contrés dans  rinflammation  chronique  du  tissu  conjonctif.  La 
formation  de  ces  corps  à  fuchsine  était  donc  un  phénomène  assez 
général,  marquant  spécialement  la  formation  d'une  grande  activité 
de  production.  Fleming,  pour  les  colorer,  employait  la  safranine, 
Firke,  la  méthode  de  Gram,  Cazin,  le  cristal  violet. 

Au  même  moment,  RuSer  et  Walker,  suivis  de  Soudakewitch, 
de  Foa,  de  Podwyowzki,  Melochnikoff,  Nepveu,  etc.,  cherchaient 
à  prouver  l'existence  de  parasites  dans  le  carcinome.  La  liqueur  de 
Biondi,  l'hématoxyline,  la  liqueur  d'Hermann,  la  méthode  de  Gram, 
le  bain  de  24  heures  dans  une  solution  aqueuse  très  étendue  de 
fuchsine  (Nepveu),  tels  étaient  les  procédés  que  ces  divers  auteurs 
employaient  de  préférence.  On  admettait  alors  comme  un  principe 
évident,  que  des  réactions  cellulaires  différentes  en  face  de  matières 
colorantes  composées,  indiquaient  par  une  espèce  de  sélection 
naturelle,  une  composition  chimique  et  une  origine  différentes.  Ce 
principe  a  été  poussé  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer 
jusque  dans  ses  dernières  limites,  bien  à  tort.  Une  cellule  épithé- 
liale  jeune  ne  ressemble  en  rien,  pour  ses  réactions,  à  une  cellule 
épithéliale  adulte  ou  même  caduque,  au  point  de  vue  de  ses 
réactions  colorantes,  à  plus  forte  raison  les  dérivés  corpusculaires 
dont  nous  parlons.  Cependant,  les  recherches  dont  on  a  méconnu 
l'importance  ont  servi  a  établir  contre  les  vues  de  leurs  auteurs, 
d'une  façon  incontestable,  qu'il  y  avait  dans  les  carcinomes  et  les 
épithéliomes,  des  phénomènes  de  kory-kinèse  tout  à  fait  anor- 
maux (Hansemann),  et  que  les  fins  corpuscules  qu'on  croyait  être 
des  parasites,  n'étaient  que  des  dérivés  infiniment  petits  de  l'acti- 
vité cellulaire.  Ce  sont  ces  produits  si  minuscules  que  je  tiens  à 
envisager  ici  sous  le  titre  de  seminium  cellulaire,  me  réservant  de 
revenir  plus  tard  sur  la  question  parasitaire. 
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les  EUmentê  eeUiilaires  du  carcinome  et  de  Tépithéliome  sont 
d'ane  extrême  petitesse  de  1  à  2  [a  de  diamètre  et  môme  moins. 
A  côté  des .  plus  petits,  il  n'est  pas  rare  d'en  observer  de  plus 
gros,  offrant  3,  4,  5,  6  (i  et  plus,  et  présentant  de  la  sorte  tous  les 
degrés,  toute  la  gamme  de  l'évolution  cellulaire.  Les  plus  petits 
sont  très  réfringents  et  peuvent  être  pris  pour  des  globules  de 
graisse  libres  ou  même  de  gros  microcoques. 

Leur  cispect  est  variable,  tantôt  ils  sont  simples,  tantôt  ils  pré- 
sentent un  point  central  ou  noyau.  Ce  noyau  lui-même  peut  être 
plus  ou  moins  épais,  renflé,  terminé  par  une  queue,  la  matière 
nucléaire  peut  être  disposée  aux  deux  pôles  au  lieu  d'être  centrale. 

Leur  siège  est  très  variable,  tantôt  ils  sont  intranucléaires, 
tantôt  protoplasmiques,  souvent  intracellulaires,  parfois  extracel- 
lulaires, tantôt  inclus  dans  les  cellules,  tantôt  libres.  J'ai  pu  en 
trouver  16  à  20  dans  les  noyaux  de  certaines  cellules  carcinomaleu- 
ses,  environ  34  dans  le  protoplasme  d'une  de  ces  cellules  où  on  les 
observe  souvent  en  nombre  indéfini. 

Leur  origine  est  multiple  dans  les  cellules  earcinomateuses,  les 
éléments  cellulaires  proviennent  du  noyau  (fig.  8,  9),  ou  du  proto- 
plasme cellulaire  (fig.  9).  Ces  corpuscules  ou  éléments  cellulaires 
forment  parfois  une  couronne  tout  autour  du  noyau  (fig.  13),  ou 
remplacent  le  noyau  lui-même  qui  disparait  ainsi  complètement 
(fig.  10  et  12).  Voilà  pourquoi  je  pense  que  leur  origine  est  essen- 
tiellement nucléaire. 

Les  endothéliums  vasculaires  présentent  les  mêmes  formations, 
soit  dans  les  lymphatiques,  soit  dans  les  capillaires  sanguins.  Dans 
les  lymphatiques,  la  division  tétragénique  du  noyau  est  très  nette 
(fig  6).  Mais  ces  produits  secondaires  sont  eux-mêmes  l'objet  de 
divisions  tertiaires  ;  aussi  observe-t-on  souvent  une  série  indéfinie 
de  corpuscules  intracellulaires,  de  cellules  filles  intracellulaires, 
cellules  physiliphores  de  Virchow. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  parois  des  lymphatiques  et  des 
capillaires  que  l'on  observe  ces  corpuscules  ou  éléments  cellulaires, 
mais  encore  dans  le  sang  lui-même  et  la  lymphe  et  les  ganglions 
lymphatiques;  j'ai  pu  à  diverses  reprises  en  trouver  en  notable 
quantité  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  (fig.  14  a)  ;  si  l'on  veut 
bien  étudier  les  ganglions  lymphatiques  d'un  épithélioma  au  début 
de  la  généralisation,  il  n'est  pas  rare  d'en  observer  aussi.  Dans  les 
parois  vasculaires,  le  fait  est  fréquent  (fig.  16),  mais  dans  le  sang 
lui-même,  on  les  trouve  souvent  (v.  fig.  15);  je  me  suis  servi  dans 
ce  but  d'une  solution  éosinée  de  bleu  de  méthylène  et  j'ai  pu  réussir 
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à  Tétat  frais  à  colorer  ainsi  ces  très  petits  éléments.  Le  noyau  est 
toujours  coloré  facilement,  mais  le  protoplasme  cellulaire  reste 
clair  et  tellement  incolore  qu'on  peut  ne  pas  le  remarquer.  J'ai 
ainsi  trouvé  dans  le  sang  obtenu  par  piqûre  autour  d'un  épithé- 
lioma  de  la  face  un  grand  nombre  des  ces  corpuscules  élémentaires. 
Dans  deux  cas  de  carcinomes  du  sein,  je  suis  arrivé  au  même  résul- 
tat en  étudiant  spécialement  le  sang  à  une  distance  de  plusieurs 
centimètres  (4  centimètres).  Enfin  dans  un  de  ces  cas,  j'ai  trouvé 
de  ces  corpuscules  élémentaires  dans  le  sang  général,  piqûre  du 
doigt.  Si  donc  les  cellules  épithéliales  ou  carcinomateuses  ne 
peuvent  pas  passer  dans  les  capillaires  grâce  à  leur  gros  volume, 
les  corpuscules  cellulaires  ou  éléments  cellulaires  que  nous  envi- 
sageons passent  facilement  et  voilà  comment  je  les  ai  observés  dans 
le  sang  de  la  circulation  générale  sur  le  vivant  dans  le  cas  de 
généralisation.  Déjà  en  1878-79,  j'avais  recherché, mais  en  vain,dans 
un  grand  nombre  de  cas  et  trouvé  exceptionnellement  des  cellules 
épithéliales  dans  le  sang  (voir  Mémoires  de  chirurgie  Nepveu, 
1880,  page  173,  et  Soc.  de  biologie,  1874,  31  janvier  :  contre  indi- 
cation à  l'extirpation  des  tumeurs  méliniques  tirées  de  l'examen 
du  sang...) 

Mais  ici  il  s'agit  d'un  fait  bien  différent,  il  ne  s'agit  plus  de 
trouver  dans  le  sang  les  grosses  cellules  carcinomateuses,  mais  ces 
corpuscules,  ces  éléments  cellulaires  dont  nous  venons  de  parler. 
L'importance  de  ce  fait  n'échappera  pas  aux  cliniciens  qui  n'avaient 
pu  tirer  des  recherches  micrographiques  de  critérium  certain  pour 
arriver  à  un  diagnostic  si  utile  de  la  généralisation,  avant  d'opérer. 

On  doit  examiner  une  goutte  du  sang  tirée  de  la  circulation 
générale,  du  doigt  par  exemple,  ou  du  voisinage  de  la  tumeur 
dans  du  sérum  coloré  par  le  bleu  de  méthylène  et  Téosine.  On 
observe  alors  dans  le  sang  des  noyaux  plus  ou  moins  gros,  colorés 
en  bleu  ou  en  rouge,  suivant  les  proportions  des  matières  coloran- 
tes, et  autour  d'un  noyau  gros  comme  la  moitié  d'un  globule  rouge 
ou  même  plus  petit  encore,  une  légère  collerette  transparente  et 
plate,  c'est  le  protoplasme  épithélial.  J'ai  aussi  essayé  avec  succès, 
mais  plus  rarement,  les  préparations  avec  le  sang  desséché  sur  de 
fines  lamelles  colorées  de  la  même  manière.  J'ai  parfaitement 
réussi  sur  deux  cancers  du  sein. 

Les  globules  blancs  offrent  un  grand  intérêt  dans  l'accroisse- 
ment des  tumeurs;  les  6  ou  8  noyaux  qu'on  y  observe  sortent 
tour  à  tour  du  leucocyte  (fig.  5)  et  donnent  naissance  à  de  nouvelles 
cellules  extrêmement  petites.  Ces  leucocytes  disséminés  en  grande 
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quantité  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  dans  la  zone  suspecte  et  à 
longue  distance  du  néoplasme  original,  se  répandent  le  long  des 
vaisseaux  dans  les  lymphatiques,  le  long  des  nerfs  et  dans  le  tissu 
conjonctif  lâche.  La  diapédèse  leucocytique  est  intense  autour  des 
carcinomes  et  des  épithéliomes. 

Les  lymphocytes  suivent  la  même  marche  dans  les  lymphatiques 
et  la  figure  14  en  présente  un  bel  exemple.  L'évolution  est  la 
même.  Les  cellules  voyageuses  comme  les  cellules  fixes  offrent  un 
processus  analogue  et  qui  a  la  même  fin. 

Ces  éléments  cellulaires  ou  corpuscules  d'origine  cellulaire  se 
voient  aussi  très  bien  dans  les  tumeurs  mélaniques,  et,  grâce  à 
leur  coloration,  on  peut  reconnaître  leur  dissémination  et  leur 
présence  dans  les  ganglions  secondaires,  et  on  comprend  que  l'ar- 
rivée de  tels  germes  soit  suivie  d'une  infection  de  Torgane. 

En  résumé  : 

i^  Dans  les  cellules  carcinomateuses  et  épithéliales  il  se  forme, 
aux  dépens  du  noyau  et  du  protoplasme,  une  masse  considérable 
de  corpuscules  d'une  très  grande  finesse,  de  1  à  2  (t  de  diamètre, 
avec  ou  sans  noyau  ;  on  peut  les  désigner  sous  le  nom  d'éléments 
cellulaires  ou  de  corpuscules  cellulaires. 

2r  Ils  forment  le  véritable  seminium,  le  véritable  agent  de 
dissémination  de  ces  tumeurs;  les  cellules  adultes  sont  ou  trop 
grosses  ou  déjà  trop  altérées.  Elles  ne  peuvent,  vu  leur  volume 
pénétrer  dans  les  capillaires.  Les  éléments  cellulaires  pénètrent 
partout. 

3®  Ces  éléments  proviennent  directement  du  noyau  des  cellules, 
peut-être  du  protoplasme.  Ils  constituent  la  descendance  directe 
des  cellules  matricielles.  Ils  peuvent  provenir  aussi  des  globules 
blancs  et  des  lymphocytes. 

4^»  Malgré  leur  petitesse,  on  peut  déceler  leur  présence  dans  le 
sang  de  la  tumeur,  dans  le  sang  du  pourtour  de  la  tumeur,  ou 
même  dans  le  sang  général,  tiré  du  doigt  dans  les  cas  de  générali- 
sation avérés  (Nepveu),  à  l'aide  du  sérométhylène  éosiné  à  l'état 
frais.  C'est  le  meilleur  procédé. 
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TRAITEMENT  DE  L'ÉPITHÉLIOMA  PRIMITIF  DU  VAGIN  (1) 


Le  but  que  doit  se  proposer  le  chirurgieD,  toutes  les  fois  qu'il 
se  trouve  en  présence  d'un  cancer,  c'est  d'enlever  la  totalité  des 
tissus  malades,  en  dépassant,  aussi  largement  que  possible,  les 
limites  du  mal. 

L'on  devra  tenir  la  même  conduite  dans  les  cas  d'épithélioma 
du  vagin.  Malheureusement,  Ton  se  trouvera  ici  fréquemment  en 
présence  de  difficultés  opératoires  considérables,  dépendant  de  la 
région  où  l'on  opère,  et  de  l'extension  rapide  du  néoplasme  aux 
organes  voisins  ;  et  l'on  sera  trop  souvent  obligé  de  se  contenter 
d'opérations  palliatives. 

Certains  chirurgiens  n'hésitent  pourtant  pas  devant  des  déla- 
brements considérables.  Lisfranc  donnait  déjà  le  conseil  d'enlever 
la  cloison  quand  elle  était  prise,  préférant  établir  un  cloaque  plutôt 
que  de  laisser  le  carcinome  évoluer.  De  nos  jours,  Schroeder,  dans 
un  cas  d'infiltration  cancéreuse  diffuse  du  vagin  chez  une  vieille 
femme,  a  enlevé  tout  le  canal  vaginal,  museau  de  tanche  compris  ; 
il  est  vrai  que  cela  n'a  pas  empêché  la  récidive.  Pour  Hegar  et 
Kaltenbach,  l'extension  du  néoplasme  à  la  vessie  et  au  rectum  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  une  contre-indication,  dès  qu'on 
peut  enlever  tout  ce  qui  est  malade,  car  il  est  toujours  possible  de 
fermer  avec  une  suture  la  solution  de  continuité  de  ces  organes 

Ne  nous  occupons  d'abord  que  de  Vépithélioma  limité  au  vagin. 

Lorsque  la  tumeur  est  petite,  bien  limitée,  surtout  lorsqu'elle 
siège  à  la  partie  inférieure  du  vagin,  il  est  facile  de  l'enlever  par 
la  voie  vaginale.  On  fera  Vexcision  simple.  C'est  ce  procédé  qu'ont 
employé  Lisfranc,  Chassaignac,  Nélaton,  et  c'est  aussi  celui  qu'on 
emploie  encore  le  plus  couramment  aujourd'hui.  Généralement 
autrefois  l'on  ne  faisait  pas  de  sutures  et,  la  tumeur  enlevée,  l'on 
se  contentait  de  panser  à  plat.  Signalons  cependant  le  procédé 
original  imaginé  par  Chassaignac.  Avant  d'opérer,  il  plaçait  sur 
les  côtés  de  la  tumeur  dans  les  tissus  sains,  et  à  des  hauteurs 
différentes,  de  chaque  côté,  des  ligatures  doubles.  ((  De  la  sorte,  on 
pouvait  faire  l'hémostase  et  comprimer  les  tissus  dans  le  sens 
vertical  en  liant  ensemble  l'un  des  chefs  d'une  ligature  inférieure, 
et  d'un  autre  côté,  en  unissant  ensemble  les  chefs  de  deux  ligatures 

(1)  Bernard  (Félix).  De  répithëlioma  primiUf  du  vagin.  Thèse  de  Paris,  n«  219, 
page  49,  1895). 
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correspondantes  d'un  côté  à  l'autre,  former  des  anses  transversales, 
susceptibles  d'amener  au  contact  les  lèvres  de  la  perte  de  substance 
faite  aux  parois  du  vagin.  » 

Actuellement,  on  circonscrit  par  une  incision  la  tumeur,  en 
empiétant  largement  sur  les  tissus  sains,  on  la  détache  de  sa  base 
d'implantation,  et  l'on  termine  en  faisant  une  double  rangée  de 
sutures,  profondes  et  superficielles.  Il  sera  bon  d'établir  un  drainage 
si  la  cavité  pré-rectale,  formée  par  l'ablation  de  la  tumeur,  est  un 
peu  étendue. 

Schroeder  insiste  sur  ces  précautions,  en  donnant  la  relation 
de  ses  trois  premières  opérations. 

Dans  les  deux  premières,  il  avait  seulement  réuni  la  muqueuse. 
Comme  le  cancer  siégeait  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  posté- 
térieure,  après  l'ablation  il  était  resté,  entre  le  péritoine,  le  rectum 
et  le  vagin,  un  espace  creux  dans  lequel  il  se  produisit  une  stagna- 
tion et  une  infection  des  liquides  épanchés.  Dans  le  troisième  cas, 
il  fit  des  sutures  profondes  et  draina  le  cul-de-sac  postérieur.  Aussi 
les  résultats  furent-ils  bien  différents.  La  première  opérée  mourut 
d'infection  ;  la  deuxième  guérit,  mais  il  y  eut  désunion  de  la  plaie 
et  la  cicatrisation  fut  très  longue  à  s'efiectuer  ;  la  troisième  guérit 
parfaitement. 

Lorsque  le  tissu  de  la  tumeur  est  friable  et  ne  peut  être  saisi, 
l'on  peut,  comme  le  conseille  Lisfranc,  abaisser  le  néoplasme  en 
faisant  des  tractions  sur  les  parties  de  la  muqueuse  situées  au-des- 
sus, ou  sur  le  col  de  l'utérus. 

Les  accidents  possibles  de  l'opération  sont  :  l'ouverture  du 
cul-de-sac  de  Douglas,  Thémorrhagie,  l'ouverture  du  rectum  ou  de 
la  vessie.  L'ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal  n'aura  pas  de  suites 
fâcheuses  si  l'on  opère  aseptiquement  ;  souvent  même  on  pratique 
cette  ouverture  avec  intention,  pour  se  donner  du  jour  ou  pour 
poursuivre  un  prolongement  de  la  tumeur  ;  on  peut  du  reste  le 
refermer  immédiatement  par  un  surjet  au  catgut.  L'hémorrhagie 
est  assez  abondante  le  plus  souvent,  mais  il  est  ordinairement 
facile  de  s'en  rendre  maître,  et  l'on  doit  considérer  comme  excep- 
tionnel le  cas  de  Grûnewald,  qui  eut  le  malheur  de  couper,  en 
enlevant  une  récidive  circonscrite  d'un  cancer  du  vagin  avec  l'anse 
du  galvano-cautère,  la  branche  antérieure  de  l'artère  hypogastrique. 
L'on  crut  d'abord  à  une  hémorrhagie  parenchymateuse,  mais  la 
malade  mourut  au  bout  de  quelques  minutes,  et  l'autopsie  permit 
de  reconnaître  l'origine  de  l'accident. 

Quant  aux  plaies  du  rectum  et  de  la  vessie,  il  est  facile  d'y 
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remédier  au  cours  de  Topération.  Quelquefois,  Ton  ne  constate  que 
plus  tard  TexisteDce  de  la  fistule,  mais  si  tout  le  tissu  cancéreux  a 
été  enlevé,  et  si  la  fistule  n'est  due  qu'à  l'acte  opératoire,  elle 
s'oblitérera  souvent  spontanément  ;  du  reste  une  deuxième  inter- 
vention est  toujours  possible. 

Pour  faire  l'ablation  d'un  épithélioma  du  vagin,  l'on  peut 
employer  le  thermo-cautère,  l'anse  galvanocaustique,  l'écraseur  à 
chaîne  ;  mais  Ton  se  servira  le  plus  souvent  du  bistouri,  qui 
permet  d'obtenir  la  réunion,  et  l'on  n'emploiera  le  thermo-cautère 
que  dans  les  cas  de  vascularisation  anormale  de  la  tumeur. 

L'opération  par  la  voie  vaginale  présente  beaucoup  d'inconvé- 
nients, surtout  lorsque  la  tumeur  occupe  son  siège  habituel, 
c'est-à-dire  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
ou  lorsque  l'on  a  afiaire  à  des  néoplasmes  très  étendus.  Les  diffi- 
cultés opératoires  sont  nombreuses  ;  l'on  ne  manœuvre  pas  à  l'aise; 
l'on  n'est  pas  sûr  d'enlever  la  totalité  du  mal  ;  ces  dilBKcultés  sont 
encore  plus  grandes,  lorsque  le  vagin  est  très  étroit.  De  plus,  si 
l'on  ouvre  le  cul-de-sac  péritonéal,  on  risque  de  l'infecter  par  des 
doigts  ou  des  instruments  qui  viennent  d'être  en  contact  avec  des 
tissus  cancéreux. 

Ces  inconvénients  sont  tels  que  Fritsch,  dans  la  dernière 
édition  de  son  ouvrage  (Klinik  der  gebûrtsh.  Opérât.  1894,  6«édit.) 
dit  qu'il  se  propose,  à  l'occasion,  d'opérer  les  cancers  du  vagin  par 
la  voie  sacrée.  L'on  peut  songer,  en  efiet,  à  opérer  l'épithélioma  du 
vagin  par  la  voie  sacrée,  mais  l'on  se  résoudra  difficilement  à  une 
opération  aussi  grave,  lorsque  le  vagin  seul  est  intéressé. 

Procédé  de  Pozzi  et  d^Olskausen.  —  Aussi  le  procédé  opératoire 
que  M.  Pozzi  employa  récemment,  et  qu'il  fit  connaître  à  la  Société 
de  chirurgie  le  19  décembre  1893,  pourra  rendre  de  grands  services 
dans  certains  cas  de  cancer  du  vagin. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  Incision  transversale  du  périnée, 
puis,  en  s'aidant  du  toucher  rectal,  dédoublement  progressif  de  la 
cloison  jusqu'au  cul-de-sac  de  Douglas,  que  l'on  ouvre,  si  c'est 
nécessaire,  sans  que  le  bistouri  ait  encore  pénétré  dans  des  tissus 
infectés.  On  libère  complètement  la  tumeur  dans  tous  les  sens  ;  il 
est  facile  alors  de  la  faire  saillir  à  l'intérieur  du  vagin  et  de  l'en- 
lever en  empiétant  largement  sur  les  tissus  sains.  Sutures  du  vagin 
et  drainage  du  cul-de-sac  à  la  gaze  iodoformée.  On  peut  alors, 
comme  l'a  fait  M.  Pozzi,  terminer  par  une  réunion  de  la  plaie 
périnéale  suivant  une  ligne  perpendiculaire  au  trajet  de  l'incision, 
faire  en  un  mot  une  sorte  de  périnéorrhaphie  à  la  Lawson-Tait. 
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Ce  procédé  offre  les  avantages  suivants  :  Il  donne  de  l'espace 
et  permet  d'enlever  beaucoup  plus  complètement  les  parties 
malades  ;  ensuite  l'incision  du  péritoine  est  faite  avant  que  l'on 
ait  touché  aux  tissus  ulcérés. 

La  périnéotomie  avec  dédoublement  de  la  cloison  avait  été 
conseillée,  en  1889,  par  Zuckerkandl  pour  l'extirpation  de  l'utérus. 
Bien  que  Frommel  ait  employé  une  fois  ce  procédé  pour  faire 
l'hjstérectomie,  et  qu'on  puisse  l'utiliser  dans  ce  cas  lorsque  le 
vagin  est  très  étroit,  l'application  qu'en  a  faite  M.  Pozzi  à  l'extir- 
pation des  néoplasmes  de  la  paroi  postérieure  parait  beaucoup  plus 
rationnelle. 

Tout  récemment,  Olshausen  (Centralblalt  fur  Gyn»kologie, 
janvier  1895)  recommande  le  même  procédé.  Il  conseille  de  pousser 
la  dissection  aussi  loin  que  cela  sera  nécessaire  sur  les  parois 
latérales  du  vagin. 

Si  l'on  éprouve  quelque  difficulté,  en  raison  de  Tétroitesse  du 
vagin  ou  du  volume  de  la  tumeur,  à  pratiquer  le  dernier  temps  de 
l'opération,  Ton  pourra,  à  l'exemple  d'Olshausen,  sectionner  la 
paroi  vaginale  décollée,  depuis  son  bord  périnéal  jusqu'au 
néoplasme,  et  rabattre  les  deux  lambeaux  ainsi  formés.  L'on  aura 
alors 'beaucoup  de  jour,  et  il  sera  facile  d*exciser  tous  les  tissus 
malades. 

Quelle  conduite  devra-t-on  tenir  quand  le  col  de  Vuîérus  sera 
intéressé? 

Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  a  été  aussi  employé  par 
Olshausen  pour  enlever  l'utérus  en  même  temps  que  les  parties 
malades  du  vagin.  Dans  ce  cas,  les  temps  préliminaires  de  l'opéra- 
tion sont  les  mêmes.  Lorsque  le  cul-de-sac  de  Douglas  a  été  ouvert, 
on  renverse  l'utérus  en  arrière  dans  l'espace  situé  entre  le  vagin 
et  le  rectum,  puis  on  sectionne  les  ligaments  en  les  liant  au  fur  et 
à  mesure  en  allant  des  trompes  vers  le  col.  Puis  on  enlève,  avec 
les  ciseaux,  le  cancer  du  vagin  et  l'on  termine  l'hystérectomie 
après  décollement  de  l'utérus  et  de  la  vessie. 

L'on  peut  aussi,  lorsque  l'utérus  et  le  vagin  sont  envahis 
simultanément  sur  une  grande  étendue,  intervenir  par  la  voie 
sacrée.  Notons  que  plusieurs  auteurs,  Zweifel,  Herzfeld,  Morestin, 
Westermak,  considèrent  justement,  comme  une  indication  de 
l'hystérectomie  sacrée,  l'envahissement  des  parois  du  vagin  par  le 
cancer.  Dans  les  cas  d'épithélioma  primitif  du  vagin  ayant  envahi 
le  col,  cette  intervention  pourrait  donc  être  justifiée. 

D'autres  chirurgiens  préféreront,  lorsque  cela  sera  possible. 
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enlever  d'abord  l'épi thélioma  du  vagin  et  faire  ensuite  Thystérec- 
tomie  vaginale. 

Que  si  Ton  hésite  à  faire  courir  aux  malades  la  chance  d'une 
opération  aussi  grave  que  l'hystèrectomie,  sacrée  ou  vaginale,  étant 
donné  surtout  le  petit  nombre  de  succès  thérapeutiques  signalés 
jusqu'à  présent,  l'on  pourra  se  contenter  de  pratiquer,  comme 
A.  Martin  l'a  fait  plusieurs  fois,  l'amputation  du  col  et  d'enlever 
ensuite  la  tumeur  du  vagin. 

Si  l'épithélioma  a  envahi  les  parois  du  rectum,  et  qu'il  ne  soit 
plus  possible  de  dédoubler  la  cloison,  l'on  pourra  encore  pratiquer 
des  opérations  utiles. 

«  Chez  une  femme  dont  le  cancer  occupait  toute  la  cloison 
recto-vaginale  en  partie  détruite  et  donnant  lieu  à  un  cloaque, 
V.  Eiselberg  pratiqua  d'abord  la  réseclion  du  coccyx,  et  établit  un 
anus  artificiel  dans  la  région  sacrée  après  avoir  extirpé  tout  le 
néoplasme  ;  la  plaie  fut  ensuite  réunie  par  des  points  de  suture,  et 
l'utérus  ayant  été  abaissé,  on  fixa  le  col  à  l'extérieur,  au  niveau 
de  la  peau.  La  guérison  se  fit  rapidement  ;  les  règles  furent  libre- 
ment évacuées  à  l'extérieur,  et  les  selles  ne  tardèrent  pas  à  être 
retenues.  Cette  conduite  hardie  mérite  d'être  imitée.  »  (Pozzi*. 
Traité  de  Gynécologie). 

Citons  à  ce  propos  le  cas  de  Rûter,  qui  se  servit  aussi  de  l'utérus 
abaissé  pour  reconstituer  la  paroi  vaginale  postérieure,  bien  que 
dans  son  cas  la  paroi  rectale  n'ait  pas  été  ouverte. 

L'on  pourrait  aussi,  lorsque  le  sacrifice  de  la  cloison  serait 
nécessaire,  employer  le  procédé  qu'imagina  Leprévost,  du  Havre, 
dans  un  cas  de  cancer  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  ayant 
envahi  la  cloison  (in  Thèse  de  Forterre,  Paris,  1892).  Il  disséqua 
d'abord  un  lambeau  semi-lunaire  occupant  toute  la  largeur  du 
périnée,  dont  la  concavité  embrassait  la  fourchette,  et  dont  la 
convexité  confinait  à  l'anus.  La  muqueuse  vulvaire  fut  divisée  sur 
la  ligne  médiane,  en  avant  des  caroncules  myrtiformes,  de  telle 
sorte  que  le  lambeau  était  complètement  libre  et  flottant  dans  ses 
parties  moyennes,  tandis  que  par  ses  extrémités  il  se  continuait 
avec  les  grandes  lèvres.  Ensuite  ablation  de  la  cloison  depuis  le 
voisinage  du  cul-de-sac  postérieur  jusques  et  y  compris  la  demi- 
circonférence  antérieure  du  sphincter  anal.  Puis,  le  lambeau 
périnéal  fut  attiré  à  la  rencontre  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
et  fixé  au  lambeau  vaginal  supérieur  par  des  points  de  suture,  de 
telle  sorte  que  sa  face  cruentée  regardait  le  vagin  et  sa  face  cutanée 
la  cavité  du  rectum.  Enfin  le  chirurgien  termina  en  abaissant  par 
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glissement  la  paroi  antérieuse  du  rectum  et  en  la  fixant  par 
quelques  crins  de  Florence  à  la  place  périnéale.  Suites  très 
simples  ;  résultats  fonctionnels  excellents,  absence  de  récidive  au 
bout  de  deux  ans. 

Notons  que  l'opération  de  Kraske  pourrait  aussi  être  utilisée 
dans  les  cas  du  cancer  envahissant  sur  unç  certaine  étendue  les 
parois  du  rectum. 

Lorsque  la  vessie  est  intéressée,  l'on  peut  se  contenter  d'opérer 
par  la  voie  vaginale,  à  moins  que  l'utérus  ne  soit  envahi  en  même 
temps,  auquel  cas  l'on  peut  intervenir  aussi  par  la  voie  sacrée. 

Que  doit-OD  faire  lorsque  le  cancer  s'est  propagé  aux  ganglions? 
Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des  cas  rares  où  la  palpation 
permettra  de  sentir  des  masses  ganglionnaires  dans  le  bassin.  Mais, 
lorsque  Ton  constatera  une  adénopathie  inguinale,  quelle  sera  la 
conduite  du  chirurgien?  D'après  certains  auteurs,  entre  autres 
Péan,  l'adénite  inguinale  est  une  contre-indication  de  toute 
opération.  Il  semble  pourtant  que  l'on  serait  autorisé  à  agir  pour 
le  cancer  du  vagin  comme  pour  le  cancer  d'autres  organes,  du 
sein  par  exemple,  et  que  l'on  pourrait  enlever  les  ganglions  ingui- 
naux engorgés  ou  même  simplement  sensibles,  comme  cela  a  été 
fait  du  reste  en  certains  cas. 

Comme  on  le  voit,  le  chirurgien  aura  à  sa  disposition  un  nombre 
considérable  de  procédés.  Il  choisira  l'un  ou  l'autre  suivant 
l'étendue  des  lésions.  L'état  général,  l'âge  de  la  malade,  son  énergie, 
son  désir  d'être  opérée  radicalement,  devront  aussi  entrer  en  ligne 
de  compte,  surtout  lorsqu'il  s'agira  d'entreprendre  une  opération 
grave,  comme  quelques-unes  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  suites  sont  si  peu  favorables  qu'elles  n'engageront  guère 
la  majorité  des  opérateurs  à  pratiquer  certaines  de  ces  interven- 
tions. On  peut  ajouter,  il  est  vrai,  qu'en  faisant  des  extirpations 
complètes,  comme  on  a  une  tendance  à  le  faire  aujourd'hui,  les 
statistiques  deviendraient  un  peu  moins  sombres. 

Quoiqu'il  en  soit,  actuellement,  les  résultats  sont  loin  d'être 
brillants.  «  Toutes  mes  malades  ont  été  atteintes  de  récidives,  dit 
A.  Martin,  et  cependant  je  suis  persuadé  d'avoir,  tout  au  moins 
dans  la  plupart  des  cas,  opéré  dans  des  tissus  sains.  » 

Sur  seize  malades  opérées  à  la  clinique  d'Olshausen,  il  y  eut 
quinze  récidives  rapides;  une  seule  ne  présentait  pas  de  récidive 
au  bout  de  deux  ans. 

En  enlevant  les  récidives  à  mesure  qu'elles  apparaissent,  en 
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suivant  les  malades,  on  parvieDt,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
à  prolonger  leur  vie  deux  ou  trois  ans. 

L'opérée  de  Rûter  ne  présentait  pas  de  récidive  deux  ans  après 
l'opération,  et  avait  même  eu  un  accouchement  normal.  Mais  ces 
faits  sont  très  rares.  Dans  Timmense  majorité  des  cas,  la  récidive 
survient  au  bout  d'un  ou  deux  mois,  et  les  malades  succombent  en 
général  dans  l'année  qui  suit  l'opération.  Notons  que  les  cas  opérés 
sont  choisis  souvent  parmi  les  plus  favorables,  et  Ton  se  rendra 
compte  une  fois  de  plus  de  l'extrême  malignité  de  l'affection. 

Dans  beaucoup  de  cas,  les  désordres  sont  si  étendus,  la  cachexie 
si  prononcée,  qu'il  est  impossible  de  penser  à  autre  chose  qu'à  une 
opération  palliative.  Le  grattage  à  la  curette  des  fongosités  cancé- 
reuses et  leur  cautérisation  au  cautère  actuel,  suivant  la  pratique 
de  M.  Pozzi,  constituera  le  traitement  de  choix  pour  arrêter  les 
hémorrhagies  et  les  sécrétions  fétides.  Débarrassées  du  foyer  d'in- 
fection constitué  par  les  masses  bourgeonnantes  et  ulcérées  de 
l'épithélioma,  n'étant  plus  affaiblies  par  des  hémorrhagies  conti- 
nuelles, les  malades  reprendront  une  certaine  vigueur,  et  l'on 
assistera  quelquefois  à  de  véritables  transformations.  En  répétant 
plusieurs  fois  cette  intervention,  l'on  peut  arriver  à  prolonger, 
quelque  peu  leur  existence. 

L'on  recommandera  aussi  les  injections  chaudes  de  solutions 
antiseptiques,  au  sublimé,  à  l'acide  phénique,  mais  surtout  au 
permanganate  de  potasse,  qui  fait  disparaître  assez  rapidement  la 
mauvaise  odeur  des  sécrétions. 

L'on  peut  aussi  enlever  les  masses  fongueuses  au  thermo- 
cautère ou  au  galvano-cautère.  Nous  ne  dirons  rien  des  injections 
interstitielles  dans  le  tissu  de  la  tumeur,  de  l'emploi  des  caustiques 
chimiques,  etc.  Ce  sont  des  moyens  qui  ont  pu  rendre  des  services 
dans  quelques  cas  particuliers,  mais  qui  ne  sont  plus  guère 
employés  de  nos  jours. 

L'on  n'hésitera  pas,  dans  les  cas  de  violentes  douleurs,  à  pres- 
crire, largâ  manu,  la  morphine  sous  toutes  ses  formes,  injections 
sous-cutanées,  suppositoires,  etc. 

Devra-ton  intervenir  pendant  la  grossesse  ? 

Il  semble  que  l'on  puisse  se  rallier  à  l'opinion  de  Schroeder. 
D'après  lui,  les  grosses  tumeurs  doivent  être  extirpées  ;  on  pourra 
ne  pas  toucher  aux  petites  qui  n'empêcheront  pas  le  cours  de  la 
grossesse. 

Lorsqu'on  découvrira  la  tumeur  seulement  au  moment  de 
V accouchement^  l'on  se  basera  sur  les  considérations  particulières 
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à  chaque  cas.  Les  malades  dont  Brûckner  et  Bailly  rapportent  les 
observations  mirent  au  monde  des  enfants  vivants,  malgré  Texis 
tence  de  tumeurs  volumineuses. 

Si  la  tumeur  était  petite,  pédiculée,  et  qu'on  pût  l'enlever 
facilement  et  rapidement,  on  serait  en  droit,  semble-t-il,  d'en  faire 
l'ablation  avant  raccouchement. 

S'il  y  a  urgence  de  le  terminer  promptement,  deux  cas  peuvent 
se  présenter.  Si  l'enfant  est  mort,  l'on  pourra  recourir  à  l'embryoto- 
mie,  sans  se  dissimuler  sa  gravité  dans  ces  circonstances. 

Si  l'enfant  est  vivant,  l'on  devra  recourir,  comme  Spiegelberg  et 
Fritsch  le  conseillent,  à  l'opération  césarienne.  Péan  se  rallie  à 
cette  opinion;  <  car,  dit-il,  en  présence  de  pareilles  tumeurs,  le 
chirurgien  doit  s'attacher  à  conserver  la  vie  de  l'enfant,  qui,  seule, 
n'est  pas  directement  compromise.  » 


ANALYSES 


Appareil  de  la  looomotion 

Delmas  et  Cannieu.  —  Chondro-myxo-sarcoîne  du  tibia  (Joum. 
Méd.,  Bordeaux,  31  mars  1895). 

Cette  tumeur,  qui  s'était  développée  à  la  suite  d'un  traumatisme  et  qui 
avait  mis  faait  ans  pour  acquérir  le  volume  d'une  mandarine,a  été  soumise 
à  l'analyse  microscopique,  dont  les  détails  sont  ainsi  exposés  par  l'auteur  : 
a  On  aperçoit  dans  les  coupes  colorées  au  picro-carmin,  des  points  sarco- 
mateux, constitués  par  des  petites  cellules  rapprochées  les  unes  des 
autres.  A  d'autres  endroits,  on  voit  que  la  tumeur  est  formée  par  des 
tissus  de  nature  différente.  C'est  ainsi  qu'elle  présente  des  points 
muqueux,  clairs,  transparents,  ponctués  de  loin  en  loin  par  des  cellules  à 
prolongeofents  multiples.  On  voit  cependant,  dans  la  substance  fonda- 
mentale qui  sépare  ces  cellules,  quelques  traînées  fibrillaires.  Plus  loin, 
la  matière  fondamentale  est  claire  et  transparente,  mais  un  peu  plus 
colorée.  Dans  cette  substance  se  trouvent  de  grosses  cellules,  plus  ou 
moins  vésiculeuses,  ayant  un  ou  deux  gros  noyaux  ;  ces  cellules  sont 
entourées  d'une  capsule.  Nous  avons  donc  affaire  ici  à  du  tissu  cartilagi- 
neux. Enfin  la  tumeur  parait  entourée  d'une  capsule  conjonctive.  Elle  est 
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constituée  par  des  faisceaux  de  fibrilles  très  denses  à  sa  partie  moyenne. 
Vers  la  périphérie  de  la  tumeur,  ce  tissu  conjonctif  modelé  passe  insensi- 
blement au  tissu  conjonctif  lâche;  vers  la  partie  centrale,  la  capsule 
envoie  des  prolongements  dans  divers  sens  ;  prolongements  qui  dimi- 
nuent peu  à  peu  de  volume  et  finissent  par  se  perdre  au  milieu  des  autres 
tissus.  Ce  n'est  donc  pas  un  sarcome  pur,  mais  une  tumeur  mixte,  où 
le  sarcome  constitue  cependant  une  grande  partie  du  néoplasme,  o 

Ch.  Lôvi.  —  Sarcome  mélaniqm  du  maxillaire  inférieur  gauche  (Bull. 

Soc.  anat.  n®  4,  mars  1895). 

Femme  de  33  ans,  présentant  un  empâtement  de  la  région  sous-maxil- 
laire gauche;  amaigrissement.  Des  fongosités  ayant  été  constatées,  on 
fait  la  résection  du  maxillaire  qui  est  atteint  de  sarcome  méianique; 
mort  deux  mois  après.  Examen  histologique  des  coupes  faîtes  dans  le 
tissu  voisin  de  Tos  montrent  la  présence  de  :  cellules  sarcomateuses  et  de 
granulations  pigmentaires.  Les  ganglions  sont  également  envahis  par  le 
sarcome.  Inoculations  à  un  cobaye  négatives. 

Eummel.  —  Sarcome  secondaire  du  car^il  rachidien  (XXIV^Coiig. 

Soc.  ail.  chir.  et  Mercredi  méd.  1"  mai  1895). 

Homme  ayant  subi  la  résection  des  deux  tiers  du  sacrum  pour  sarcome. 
Deux  mois  plus  tard  paraplégie  avec  troubles  |vésicaux  et  douleurs  loca- 
lisées à  la  3'  vertèbre  dorsale.  Lamineclomie  des  2',  3*  et  4*  vertèbres 
dorsales;  ablation  d'une  tumeur  intra-rachidienne  qui  comprimait  la 
moelle;  cette  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  pomme,  était  molle,  très 
vasculaire,  adhérente  aux  méninges  et  aux  vertèbres.  Disparition  des 
phénomènes  paralytiques  et  guérison  maintenue  depuis  deux  ans. 

A.  Lathuraz-Viollet,  —  Ostéosarcoms  de  l'omoplate  ;  polyurie  sym- 
tomatique.  (Province  Méd...,  16  févr.  1875). 

Femme  de  45  ans,  atteinte  depuis  un  an  et  demi  de  polyurie  et  depuis 
sept  mois  d'une  tuméfaction  de  Tépaule  avec  douleurs  lancinantes.  Actuel- 
lement il  existe  un  volumineux  ostéosarcome  de  toute  la  région  scapulo- 
humérale.  La  malade  rend  7  à  8  litres  d'urine  dans  les  24  heures.  Pas 
d'albumine,  pas  de  sucre.  Après  deux  mois  de  séjour  à  l'hôpital  la  malade 
quitte  le  service.  D'après  l'auteur,  il  existerait  une  relation  entre  l'ostéo- 
sarcome  et  le  diabète  insipide,  qu'il  faudrait  expliquer  par  une  générali- 
sation bulbo-médullaire  précoce,  assez  limitée  pour  détermiser  le  seul 
symptôme  polyurie. 

Devic  et  Paviot.  —  Du  processus  histologique  d'envahissement  des  os 
plats  par  un  cancer  secondaire.  (Bull.  Méd.  n^  3,  9  janvier  1895). 
Ainsi  que  cela  a  été  constaté  dans  un  cas  de  cancer  du  sein  généralisé 

aux  os  du  crâne,  la  lésion  réactionnelle  provoquée  à  distance  par  un  cancer 
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épithélial  envahissant  un  os  plat  est  l'ostéite  raréûante,  ou  plutôt  une 
fonte  des  travées  osseuses,  car  la  moelle  osseuse  devient  plus  ûbreuse 
qu'embryonnaire.  Le  processus  histologique  est  donc  le  même  pour  le 
cancer  secondaire  en  ce  qui  concerne  les  os  longs  (Hanvier  et  Gornil),  les 
08  courts  (Tripied),  et  les  os  plats. 

Heurtanz.  —  Sarcome  globo-cellulaire  de  la  moitié  supérieure  de 
C humérus  gauche.  Résection;  guérison  depuis  44  ans.  (Bull.  méd. 
nM6,  24févr.  1895). 

Enfant  de  six  ans  sur  lequel  on  pratique,  en  1883,  la  résection  de  la 
moitié  supérieure  de  Thumérus,  envahi  par  un  sarcome  globo-cellulaire 
reconnu  tel  au  microscope.  Depuis  l'intervention,  pas  de  récidive  et  l'opéré 
peut  assez  bien  se  servir  de  son  bras,  quoique  flottant. 

Albertin.  —  Résection  du  maxillaire  inférieur  pour  cancer  récidivé. 

(Soc.  Med.  Lyon  et  mercredi  Méd.,  23  janvier  1895). 

Homme  de  35  ans  :  Cancrolde  de  la  lèvre  inférieure  ;  ablation,  récidive 
six  mois  après  avec  adhérence  à  Tare  antérieur  du  maxillaire.  Résection 
et  prothèse  secondaire.  Pas  de  récidive  au  bout  de  13  mois. 

V.  Eisenmenger.  —  Des  sarcomes  plexiformes  de  la  voûte  palatû^  et 

du  voile  du  palais  (Deut.  Zeit.  f.  chir.  XXXIV,  1-2  et  Semaine 

méd..  16  février  1895). 

Dans  cet  important  travail,  qui  renferme  la  relation  ou  le  résumé  de 
81  observations  de  sarcomes  plexiformes,  Tauteur  établit  que  ces  tumeurs 
sont  caractérisées  par  des  proliférations  cellulaires  endo  ou  périthéliales, 
pouvant  subir  partiellement  la  métamorphose  colloïde;  souvent  elles  ren- 
ferment des  éléments  de  l'enchondrome,  du  myxome,  du  fibrome  et  du 
lipome  (tumeurs  mixtes). 

Plus  fréquentes  à  gauche  qu'à  droite,  ce  que  Ton  observe  aussi  pour  les 
fissures  congénitales  de  la  lèvre  et  du  voile  du  palais,  ces  tumeurs  ne 
siègent  jamais  sur  la  ligne  médiane,  elles  font  saillie  dans  la  cavité  buc- 
cale, situées  toujours  en  avant  de  Taponévrose  du  voile  du  palais.  Quel- 
quefois elles  font  saillie  tout  à  la  fois  dans  la  bouche  et  dans  la  région 
parotidienne,  ce  qui  peut  rendre  incertain  le  point  de  départ.  D'un  accrois- 
sement lent,  elles  débutent  ordinairement  entre  10  et  30  ans. 

Les  tumeurs  mixtes  de  la  région  palatine,  étant  bien  encapsulées,  ont 
peu  de  tendance  à  envahir  les  tissus  voisins,  il  y  a  cependant  quelques 
exceptions.  En  général,  elles  ne  donnent  lieu  à  des  troubles  de  la  respira- 
tion et  de  la  déglutition  que  lorsqu'elles  ont  atteint  un  notable  volume. 

A  part  quelques  variétés  de  tumeurs  revêtant  des  caractères  de  mali- 
gnité, leur  pronostic  est  favorable  et  leur  extirpation  complète  est 
généralement  facile.  Si  la  tumeur  est  encapsulée,  elle  peut  être  enlevée 
par  énucléation  sans  perte  de  sang;  si  elle  est  de  nature  maligne,  on  est 
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parfois  forcé  de  réséquer  une  partie  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte 
osseuse  après  trachéotomie.  D'après  Eisenmenger,  ces  tumeurs  de  la  voûte 
palatine,  à  Tinstar  des  sarcomes  de  la  parotide,  reconnaîtraient  comme 
point  de  départ  une  inclusion  de  germes  fœtaux  entre  les  fissures  et  les 
malformations  si  fréquentes  dans  la  région  du  palais. 


Appareil  de  rinnervation 

Cônas.  —  Un  cas  d'astasieabasie  gymptomatique,  troubles  de  Nquilù 
bre  provoqués  par  des  tumeurs  du  lobe  frontal  (Loire  Méd.,  15  mars 

1895). 

Homme,  âgé  de  54  ans  ;  le  début  de  son  affection  remonte  à  17  mois. 
Un  matin,  lorsqu'il  a  voulu  se  lever,  ses  jambes  se  sontdérobées  sous  lui  ; 
il  a  gardé  alors  le  lit  pendant  quelques  jours  ;  depuis  cette  époque,  il  a 
toujours  marché  difficilement.  Jamais  de  perte  de  connaissance,  pas 
d'ictus,  pas  de  crises  convulsives,  pas  de  troubles  névropatbiques,  pas  de 
vertiges,  pas  de  vomissements. 

Au  moment  de  Texamen,  il  lui  est  absolument  impossible  de  marcher  ; 
même  soutenu  fortement  par  les  aisselles,  il  piétine  sur  place.  Ses  mem- 
bres inférieurs  sont  maladroits,  viennent  heurter  Tun  contre  l'autre, 
fléchissent,  se  redressent  d*une  façon  incohérente,  présentant  ainsi  une 
certaine  incoordination,  très  différente  toutefois  de  celle  de  l'ataxie  loco- 
motrice, différente  également  de  la  titubation  cérébelleuse,  provoquant  de 
grotesques  contorsions  générales. 

Station  debout  presque  impossible.  Ni  atrophie,  ni  diminution  de  la 
force  musculaire  ;  intégrité  de  la  sensibilité.  Aucun  symptôme  névropa- 
thique.  Quelques  jours  plus  tard,  convulsions  toniques  généralisées  et 
mort.  A  l'autopsie,  dure-mère  un  peu  adhérente  ;  tissu  sous-arachnoldien 
épaissi,  adhérent,  transformé  en  une  gelée  grisâtre,  plusépaisseau  niveau 
des  scissures,  notamment  du  sillon  rolandique  de  chaque  cùté,  et  le  long 
du  bord  supérieur.  Pie-mère  adhérente,  sur  la  presque  totalité  de  la  face 
convexe,  à  la  couche  corticale,  d'une  façon  sensiblement  uniforme.  Rien  à 
la  base.  Vaisseaux  sanguins  dilatés. 

Adhérences  entre  les  deux  hémisphères.  Sur  le  milieu  de  la  face  droite 
de  la  faux,  on  trouve  une  tumeur  ayant  la  forme  d'une  pyramide  triangu- 
laire, adhérente  par  sa  base,  longue  de  5  centimètres,  haute  de  1  centi- 
mètre, située  exactement  au  niveau  du  lobule  paracentral  droit,  sur  lequel 
elle  a  produit  une  dépression  très  accusée.  Cette  tumeur  est  de  consis- 
tance osseuse  ;  elle  présente  à  la  coupe,  au-dessous  de  son  enveloppe 
fibreuse,  des  vacuoles  du  volume  d*une  tète  d'épingle,  séparées  par  des 
trabécules  de  tissu  osseux. 
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Graser.  —  Sarcome  du  cerveau  (XXIV«  Cong.  Ch.  ail.  et  Mercredi 
Méd.,1'' mai  1895). 

Homme  de  45  ans,  atteint  depuis  un  mois  d'une  paralysie  du  bras  gau- 
che, qui  ne  s'est  établie  que  progressivement;  engourdissement  de  la 
jambe  gauche  ;  crises  épileptiformes  ;  dilatation  de  la  pupille  droite.  Tré- 
panation ;  on  trouve  dans  la  région  motrice  de  l'hémisphère  droit  un 
kyste,  dont  on  évacue  le  liquide.  Disparition  des  phénomènes  paralyti- 
ques pendant  8  jours  ;  retour  des  accidents  ;  hernie  du  cerveau  et  mort. 
A  l'autopsie  on  a  trouvé  dans  le  lobe  frontal  un  second  kyste,  ayant  subi 
la  dégénérescence  sarcomateuse. 

Handford.  —  Sarcome  du  cerveau  consécutif  à  un  traumatisme  (Soc. 
clin.  Lond.  et  Mercredi  méd.,  20  mars  1895). 

Homme  de  43  ans.  Chute  sur  la  tèle;  quinze  jours  plus  tard  diminution 
de  la  force  musculaire  qui  augmente  de  jour  en  jour;  au  bout  de  quatre 
mois,  paralysie  complète  du  côté  gauche  ;  névrite  optique.  Trépanation 
sans  succès.  Peu  après  mort,  et  à  l'autopsie  on  trouve  en  arrière  et  en 
dehors  du  corps  strié,  un  sarcome  vasculaire  contenant  quelques  cellules 
en  fuseau  et,  par  places,  un  réseau  rempli  d'hématies. 

V.  Janseim.—  Sarcome  de  la  pie-mère  (Arh.  Virch.,  Bd  g.  fax.  2  et 

Gazette  méd.,  16  mars  1895). 

Feoime  de  30  ans.  Attaques  épileptiformes  dans  l'enfance  et,  plus  tard, 
douleurs  dans  l'œil  et  dans  les  membres.  En  1891,  double  névrite  optique, 
paralysie  double, à  droite»  de  l'abducteur  et  du  facial;  parole  embarrassée; 
troubles  trophiques  de  la  cornée.  Malade  meurt  peu  après  dans  le  coma. 
A  l'autopsie  hydrocéphalée  chronique;  de  plus  existe  une  tumeur  de 
l'hémisphère  cérébelleux  droit  qui  pénètre  dans  le  bulbe  et  s'étend  dans  la 
protubérance  jusqu'à  la  racine  du  trijumeau.  Au  microscope,  tumeur  sar- 
comateuse. 

Anvray.  —  Tumeur  du  cervelet  (Bull.  Soc,  anat.,  n°  4,  mars  1895). 
Homme  de  36  ans,  accusant,  depuis  une  chute  datant  de  4  mois,  de 
violentes  douleurs  de  tète,  de  fréquentes  envies  de  vomir  et  des  halluci- 
nations. Actuellement,  hypéresthésie  générale,  diminution  de  la  force 
musculaire,  perte  de  l'équilibre.  Mort  de  pneumonie.  A  l'autopsie,  lésions 
tuberculeuses  dans  les  poumons,  et  dans  le  cervelet  tumeur,  du  volume 
d'une  châtaigne,  comprimé!)  entre  la  face  inférieure  du  vermis  et  le  plan- 
cher du  4*  ventricule;  par  l'examen  microscopique,  on  reconnaît  que  c'est 
une  tumeur  des  plexus  choroïdes,  constituée  par  des  capillaires  et  par 
l'épithélium  proliféré  de  ces  plexus. 
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Bruns.  —  Sarcomes  secondaires  de  la  moelle  et  des  méninges,  Laminee- 
tomie.  Moi't  (Soc.  neur.  Berlin,  et  Mercredi  méd.,  13fév.  1895). 

Observation  de  deux  cas  de  sarcome  secondaire  des  méninges,  Tun 
chez  une  femme  qui  avait  été  opérée  d'un  sarcome  cutané,  et  Vautre  chez 
un  homme  qui  avait  subi  la  castration  pour  tumeur  de  même  nature. 
Accidents  de  paralysie.  Laminectomie  dans  les  deux  cas.  Chez  la  première 
malade,  on  ne  trouve  aucune  tumeur;  mort  14  mois  plus  tard;  la  malade 
meurt  de  pneumonie;  à  Tautopsie,  on  constate  un  sarcome  de  la  moelle. 
Dans  le  deuxième  cas,  il  existait  une  tumeur  de  la  dure-mère  dorsale,  avec 
intégrité  de  la  moelle.  Ablation  et  mort  quelques  heures  après. 


Appareil  des  sens  sptelanz 

Lagrange.  —  Tumeur  congénitale  maligne  de  l'orbite  (Médecine 

mod.,  11  mai  1895). 

Cette  tumeur  remarquable  par  son  extrême  rareté  et  par  sa  structure 
histoiogique  très  particulière  s'était  développée  pendant  la  vie  intra- 
utérine  ;  à  la  naissance  elle  avait  atteint  le  volume  d'une  poire  de 
moyenne  grosseur,  remplissant  complètement  l'orbite  distendu,  n'ayant 
avec  l'œil  et  le  nerf  optique  que  des  rapports  de  voisinage  et  s'engageant 
dans  le  crâne  par  la  fente  sphénoldale. 

L'examen  microscopique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  à 
tissus  multiples,  formée  de  deux  variétés  d'éléments  embryonnaires 
appartenant  les  uns  au  type  conjonctif,  les  autres  au  type  nerveux.  Ces 
derniers  éléments  sont  semblables  à  ceux  qu'on  trouve  au  début  du 
développement  de  la  moelle  et  du  cerve&u  ;  ils  abondent  dans  la  tumeur 
qui  mérite  de  ce  fait  le  nom  de  gliome,  bien  qu'elle  ne  ressemble  en  rien 
aux  gliomes  rétiniens  qui  ne  sont  en  réalité  que  de  purs  sarcomes 
présentant  dans  leur  structure  de  grandes  différences  qui  ne  permettent 
pas  de  reconnaître  aux  tumeurs  rétiniennes  une  structure  vraiment 
caractéristique. 

Rogman.  —  Un  cas  de  carcinome  du  limbe  conjonctival  chez  un 

enfant  de  4i  ans  (Ann.  d'ocul.,  mars  1895). 

Observation  intéressante  principalement  à  cause  de  l'âge  du  sujet. 
Quoique  rares,  les  carcinomes  de  cette  région  dans  les  30  premières 
années  ont  déjà  été  rencontrés  par  Dujardin,  Panas,  Keyser,  Lagrange. 
L'auteur  estime  qu'il  n'est  pas  toujours  nécessaire,  en  pareil  cas,  de 
pratiquer  l'énucléation.  Il  conseille  l'extirpation  de  la  tumeur  suivie  de 
cautérisation  au  thermocautère. 
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Kalt.  —  Fibro-sarcome  orbitaire  (Médecine  mod  ,  11  mai  1895). 

Jeune  fille  de  16  ans  atteinte  depuis  2  ans  et  demi  d'une  tumeur 
orbitaire  à  évolution  très  particulière.  Au  début  la  malade  présentait  sur 
la  portion  supéro-ex terne  de  la  conjonctive  bulbaire  une  plaque  jaune 
rougeâtre  qui  s'étendait  jusqu'au  fornix  supérieur.  Peu  à  peu  cette 
Infiltration  gagna  l'orbite  tout  en  paraissant  gf'étendre  au  point  de  départ. 
Au  bout  de  2  ans  on  sentait  en  arrière  du  globe  une  tumeur  qui  paraissait 
adhérer  à  la  paroi  orbitaire  externe  et  englober  le  droit  externe. 

L'extension  du  contenu  orbitaire  montra  qne  le  muscle  droit  externe 
était  entouré  par  une  épaisse  enveloppe  de  tissu  fibreux  très  dur  qui 
s'étendait  jusqu'à  son  extrémité  postérieure  et  latéralement  gagnait  le 
droit  externe. 

Histologiquement  on  constatait  que  la  masse  principale  était  consti- 
tuée par  des  cellules  rondes  et  fusiformes  et  des  vaisseaux  à  parois 
adultes  ou  embryonnaires.  L'expansion  de  la  tumeur  dans  les  muscles  et 
la  glande  lacrymale  était  uniquement  embryonnaire. 

Il  résulte  de  cet  examen  que  le  sarcome  a  pris  naissance  dans  la 
capsule  de  Tenon  dans  sa  portion  bulbaire  pour  gagner  ensuite  la  cavité 
orbitaire.  Comme  beaucoup  de  sarcomes  paraissent  avoir  une  origine 
infectieuse  externe,  il  était  intéressant  de  constater  que  le  point  de  départ 
a  été  ici  le  tissu  sous-conjonctival,  si  exposé  aux  infections  de  tout  genre. 


Appareil  de  la  digestion 

Hikulicz.  —  Cent  trois  opérations  sur  l'estomac  {XXIV*  Congr.  ail. 
Chir.  et  Bulletin  méd.,  5  mai  1895). 

Ces  103  opérations  ont  été  pratiquées  pour  des  affections  diverses. 
76  fois  il  s'est  agi  de  cancer  ;  16  de  ces  opérés  sont  morts  à  la  suite 
de  l'intervention.  Pour  les  autres  opérations  on  a,  en  moyenne,  pro- 
longé la  vie  de  six  mois,  durant  lesquels  il  y  a  eu  un  soulagement 
incontestable.  L'opération  est  donc  indiquée. 

L.  Hontaz.  —  Trente^cinq  cas  de  chirwgie  de  l'estomac  (Dauphiné 
Méd.,  ^r  janvier  1895). 

Ces  35  opérations,  faites  sur  des  cancéreux,  se  décomposent  en 
6  gastrectomies  (3  guérlsons  opératoires  et  3  morts),  6  gastrostomies 
pour  cancers  du  cardia  (6  guérisons  opératoires),  10  gastro-entérostomies 
(7  guérisons  opératoires  et  3  morts),  2  entérostomies  (2  survies)  et 
H  laparotomies  exploratrices  sans  mort  immédiate.  Au  point  de  vue 
des  indications  opératoires  la  conduite  de  Montez  est  la  suivante  : 

Un  malade  est  traité  par  un  médecin  compétent  pour  un  cancer 
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de Testomac  :  le  régime,  la  thérapeutique  ont  échoué  ;  le  patient  perd 
ses  forces  et  s'amaigrit.  Il  faut  opérer.  Le  ventre  est  ouvert.  Si  la 
tumeur  est  petite  et  bien  isoiable,  résection.  La  tumeur  est  grosse, 
adhérente,  gastrostomie  si  elle  siège  vers  le  cardia  ;  gastro-entérostomie, 
si  le  cardia  et  un  point  de  la  surface  sont  intacts  ;  entérostomie,  si 
l'envahissement  gastrique  est  total  et  massif  ;  enfin,  laparotomie  seule, 
s'il  y  a  des  métastases. 

Da  Gastel.  —  Un  cas  de  sarcome  anal  (Ann.  dermat.  et  syph.,  fév. 

1895). 

Ce  cas  de  sarcome,  observé  sur  une  jeune  fille  de  15  ans,  s'était  pré- 
senté sous  un  aspect  tel  qu'on  avait  d'abord  songé  à  un  chancre  syphili- 
tique. L'ulcération  qui  occupait  la  marge  de  Tanus,  était  peu  profonde, 
rouge  et  d'une  étendue  de  six  centimètres  de  longueur,  sur  trois  de  lar- 
geur ;  sur  la  surface  existaient  quelques  Ilots  recouverts  d'épithélium  ;  en 
outre  les  bords  de  l'ulcération  qui  reposait  sur  une  base  indurée  étaient 
festonnés,  non  taillés  à  pic,  non  décollés.  Tuméfaction  considérable  et 
ligneuse  des  ganglions  de  la  région  inguinale  droite.  Pas  de  traces  de 
syphilis  héréditaire.  Traitement  ioduré.  Deux  mois  plus  tard,  on  constate 
que  la  surface  de  l'ulcération  s'est  en  partie  cicatrisée  ;  mais  l'induration 
s'est  étendue  du  côté  de  la  grande  lèvre.  Un  examen  histologique  d'un 
fragment  de  la  lésion  a  montré  que  Ton  avait  affaire  à  un  lympho-sarcome 
(sarcome  alvéolaire  ou  carcinome  réticulé  de  quelques  auteurs). 

H.  Huchard.  —  Cancer  du  pancréas  (Bulletin  médical,  n^  2,  6  jan- 
vier 1895). 

Dans  cette  leçon  Huchard  expose  tout  d'abord  le  résumé  de  trois 
observations  de  malades  atteints  de  cancer  du  pancréas.  Le  premier,  âgé 
de  36  ans,  avait  présenté  pendant  quelques  mois  une  diarrhée  fétide  et 
très  abondante  à  la  suite  de  laquelle  étaient  survenus  de  l'ictère,  une 
anémie  intense,  des  douleurs  épigastriques  et  une  tuméfaction,  avec  empâ- 
tement profond  de  la  région  de  la  vésicule  biliaire.  En  quelques  jours  la 
cachexie  s'accusait  de  plus  en  plus  et  se  terminait  par  la  mort.  A 
l'autopsie,  on  a  trouvé  un  cancer  de  la  tète  du  pancréas  ayant  envahi  le 
pylore. 

Le  second  fait  concernait  un  homme  un  peu  plus  âgé  arrivé  au  dernier 
degré  de  la  cachexie  et  portant  une  tumeur  cancéreuse  de  la  queue  du 
pancréas.  Dans  le  troisième  cas  il  s'agissait  d'un  vieillard  de  74  ans 
succombant  rapidement  à  une  attaque  de  coma  ;  l'autopsie  révélait  éga- 
lement la  présence  d'un  carcinome  siégeant  dans  la  queue  du  pancréas. 

Ces  trois  faits  montrent  que  TaSection  se  présente  avec  des  symptômes 
différents,  qui  ne  sont  que  des  symptômes  d'emprunt.  Il  y  a  peu  à  compter 
sur  la  stéarrhée,  la  sialorrhée,  la  glycosurie  et  la  perception  d'une  tumeur, 
car  ce  sont  des  symptômes  inconstants.  Plus  fréquent  est  l'ictère,  mais 
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non  constant.  Beaucoup  plus  importants  sont  la  rapidité  de  l'amaigris* 
sèment  et  de  la  cachexie  et  Texistence  de  vives  douleurs.  A  ce  dernier 
point  de  vue  il  y  a  une  forme  particulière  que  Ton  pourrait  appeler  forme 
douloureuse. 

Blanc.  —  Pièees  relatives  à  une  gastrihmtérostomie  pour  cancer  du 
pylore  (Loire  méd.,  15  mai  1895). 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  sur  un  homme  qui,  18  mois  aupara- 
vant, avait  subi  la  gastro-entérostomie  pour  un  cancer  du  pylore. 
Pendant  15  mois  le  résultat  fonctionnel  avait  été  parfait,  puis  des 
symptômes  de  rétention  biliaire  sont  survenus  et  le  malade  a  succombé 
à  la  cachexie  progressive  ;  à  Tautopsie  on  a  constaté  que  l'anastomose 
gastro-jejunale  était  souple,  solide  et  perméable.  Outre  le  cancer  du 
pylore  et  du  pancréas  existait  une  masse  néoplasique  qui  obstruait 
complètement  le  canal  cholédoque  et  avait  déterminé  une  rétention  de 
la  bile. 

KrOnlein.  —  AngUhsareome  du  pancréas  (XXIV»  Cong.  ail.  Chir.  et 
Tribune  méd.,  15  mai  1895). 

Femme  de  63  ans  :  Tumeur  volumineuse  dure,  bosselée  et  un  peu 
mobile  au-dessus  de  Tombilic.  État  général  mauvais.  L*abdomen  incisé, 
on  trouve  que  la  tumeur  siège  dans  la  tête  du  pancréas;  ablation 
difficile  ayant  nécessité  la  ligature  d'une  assez  grosse  artère.  Périto- 
nite ;  mort.  A  Tautopsie,  gangrène  d'une  portion  du  côlon  transverse, 
par  suite  de  la  ligature  de  l'artère  colique  moyenne.  La  tumeur  était 
un  angio-sarcome,  dont  le  point  de  départ  se  trouvait  probablement 
dans  les  germes  aberrants  de  la  capsule  surrénale. 

Adam.  —  Cancer  du  ccecum  (Tribune  méd.,  5  juin  1895). 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  homme  de  53  ans,  présentant 
depuis  6  mois  quelques  troubles  digestifs  et  actuellement  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  une  volumineuse  tumeur,  de  consistance  inégale  et 
adhérente  à  la  peau.  Incision  exploratrice;  vaine  tentative  d'ablation; 
création  d'un  anus  artificiel.  Mort  3  semaines  plus  tard.  Épithélioma 
cylindrique  développé  aux  dépens  des  glandes  de  la  muqueuse  du 
cflBCum.  L'auteur  estime,  d'après  l'inconstance  des  symptômes  fonction- 
nels, que  le  diagnostic  doit  être  établi  par  le  palper  minutieux  et 
précoce  de  l'abdomen. 

Gartaz.  —   Deux  cas  de  lymphadénome  des  amygdales  (Bulletin 
méd.,  8  mai  1895). 

Ces  deux  lymphadénomes  ont  été  observés  sur  deux  malades  âgés 
d'environ  €0  ans  ;  ils  avaient  débuté  par  Tamygdale  gauche  et  s'étaient 
rapidement  étendus  à  l'autre  amygdale.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait 
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hypertrophie  des  ganglions  du  cou,  de  l'aisselle  et  de  Tatne.  L'un  fut 
traité  par  Tarsenic  à  haute  dose,  ce  qui  amena  la  diminution  des 
amygdales  et  une  survie  de  3  ans  ;  l'autre  détermina  des  accidents  de 
suffocation  et  amena  rapidement  la  mort. 

Bérard.  —   Tumeur  maligne  du  côlon  ascmdanU  (Province  niéd., 
4  mai  1895). 

Homme  de  49  ans,  chez  lequel  un  anus  contrenature  cœcal  est  pratiqué 
d'urgence  pour  une  tumeur  maligne  du  c61on.  Pendant  5  ans  le  malade 
peut  continuer  son  métier  de  terrassier.  En  1895,  phénomènes  d'obstruction 
et  mort  par  intoxication. 

A  l'autopsie,  on  constata  :  une  énorme  dilatation  de  toute  la  partie  du 
tube  digestif  (estomac  et  intestin  grêle)  située  en  amont  au-dessus  de  la 
tumeur. 

Celle-ci,  siégeant  immédiatement  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale, 
avait  contracté  des  adhérences  intimes  avec  les  organes  voisins  ;  avec 
l'extrémité  inférieure  du  lobe  droit  du  foie  abaissé  et  qui  la  masquait  en 
partie,  mais  surtout  avec  les  portions  sus  et  sous-jacentes  de  l'intestin  ; 
le  côlon  ascendant,  aplati  par  elle  sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres, 
était  réduit,  de  même  que' tout  le  gros  intestin,  à  un  cordon  de  la  grosseur 
du  petit  doigt.  La  terminaison  de  l'iléon,  accolée  de  même  au  segment 
inféro-interne  de  la  masse,  était  séparée  du  segment  anal  par  des  tissus 
néoplasiques  et  ûbreux  ne  permettant  pas  de  suivre  leur  raccordement  ; 
après  section  longitudinale  de  leurs  parois,  on  reconnut  que  l'iléon,  aussi 
bien  que  le  segment  anal,  étaient  presque  complètement  oblitérés  par  des 
bourgeonnements  cancéreux,  ayant  envahi  leur  lumière  et  la  réduisant  au 
calibre  d'une  sonde  cannelée  (explication  de  l'obstruction  finale).  Pas  de 
prolapsus,  pas  d'éperon  muqueux  vers  l'extérieur,  raccordement  parfait, 
avec  apparence  de  sphincter  due  aux  fibres  du  grand  oblique,  entre  les 
parois  intestinales  et  l'orifice  cutané.  Quelques  noyaux  de  généralisation 
dans  le  foie.  L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  lenteur  du  déve- 
loppement de  cette  tumeur  et  dans  les  résultats  heureux  obtenus  par  la 
création  de  l'anus  coecal. 

Veinleckner.  —  Résultat  du  traitement  d'un  cancer  du  rectum.  (Soc. 

méd.  Vienne  et  Bulletin  méd.,  15  mai  1895). 

Présentation  d'un  sujet,  opéré  il  y  a  quatre  ans  d'un  cancer  annulaire 
du  rectum  par  la  méthode  de  Kraske.  Pas  de  récidive,  mais  prolapsus  du 
rectum  maintenu  par  une  pelote. 

A.  Mathieu.  —  Cancer  de  F  estomac  chez  un  homme  de  25  ans.  Disparition 
des  douleurs  sous  l'influence  d'une  laparotomie.  (Soc.  Med.  Hôp.  et 
Bulletin  Méd.,  12  mai  1895). 
Homme  de  25  ans,  ayant  présenté  trois  ans  auparavant  les  premiers 

symptômes  d'un  cancer  de  l'estomac.  Actuellement  amaigrissement  et 
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▼iyes  douleurs  abdominales.  L'examen  chimique  du  suc  gastrique  conûrme 
le  diagnostic.  La  laparotomie  montre  de  petites  nodosités  d'aspect  cancé- 
reux disséminées  sur  le  péritoine  et  sur  la  petite  courbure  de  l'estomac  ; 
un  litre  de  liquide  ascitique.  Après  l'intervention  disparition  des  douleurs. 
Mort  trois  mois  plus  tard  à  la  suite  d'une  diarrhée  profuse.  Relevons  dans 
cette  observation  le  jeune  âge  du  sujet,  l'évolution  lente  du  cancer  et  la 
disparition  complète  des  douleurs. 

Veliaminov.  —  Traitement  du  cancer  du  rectum  (Vratch,  n^'S»  1895). 

L'auteur  cite  une  observation  de  cancer  du  rectum,  qu'il  a  heureu- 
sement traité  par  la  méthode  d'Ivanov,  qui  consiste  à  combiner  la  colos- 
tomie  avec  la  résection  de  la  partie  inférieure  du  rectum.  Cette  méthode, 
qui  est  indiquée  dans  les  cas  où  le  cancer  est  très  étendu,  offre  les  avan- 
tages suivants  :  la  plaie  opératoire  est  à  l'abri  de  l'infection  ;  l'opération 
peut  être  pratiquée  très  largement;  l'anus  artificiel  permet  aux  fonctions 
intestinales  d'être  conservées  dans  une  plus  large  mesure. 

Deetjen.  —  Cancer  primitif  du  c/iof^o^tie  (Deutsch.  Arch.  f.  Klin. 

Med.  LV). 

Ce  néoplasme  a  été  observé  sur  un  homme  de  62  ans,  qui,  tout  d'abord, 
ne  présenta  que  de  l'amaigrissement;  au  bout  d'un  mois  apparut  de 
l'ictère,  qui  augmenta  progressivement  d'intensité,  et,  dans  les  derniers 
jours  (3  mois  après  le  début),  survinrent  des  hématémèses  et  du  méiœna. 
Pas  de  tumeur  appréciable;  à  l'autopsie,  on  a  trouvé  un  carcinome  du 
cholédoque  qui  obstruait  la  lumière  du  canal  au  niveau  de  son  embouchure 
dans  le  duodénum. 

J.  Sacaze.  —  Cancer  hét»atique   avec  glycosurie  alimentaire  (Gaz. 
hebd.  Paris,  19  janvier  1895). 

Cette  observation  a  trait  à  un  homme  de  46  ans,  qui,  à  la  suite  de  quel- 
ques troubles  digestifs,  fut  pris  de  douleurs  à  l'épigastre,  autour  de  l'om- 
bilic et  dans  le  tlanc  droit.  Foie  hypertrophié,  présentant  à  sa  face  antéro- 
supérieure  des  saillies  irrégulières  et  douloureuses.  Quelques  ganglions 
dans  les  aines  et  l'aisselle  gauche.  Rate  normale.  Urines  moins  abondantes, 
très  ictériques;  leur  examen  dénote  de  Turobilinurie,  de  la  diminution  de 
l'urée  et  de  la  glycosurie.  Pas  d'autopsie. 

Schonwerth.  —  Gastrostomie  pour  cancer  de  l'ossophage  (Manch. 

Med.   Woch.,  d«  19,  et  Gaz.   hebd.   Med.,  8  juin  1895). 

L'auteur  rapporte  onze  observations  de  gastroslomie  pour  cancer  de 
TcBSophage  faites  d'après  le  procédé  de  Fenger.  La  survie  des  opérés  a  été 
de  2  jours  à  6  mois.  Bouche  stomacale  continente  chez  3,  partiellement 
continente  chez  5  ;  dans  3  cas,  écoulement  continu  des  aliments  et  du  suc 
gastrique.  Schonwerth  donne  la  préférence  à  l'opération  en  deux  temps. 
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Ch.  Lévi   et  Claude.  —   Cancer   coUoUde  du  pylore.    Résection 

stomacale.  Récidive  au  bout  de  8  mois.  Généralisation  au  péri- 

toine  (Bull.  Soc.  Anat,  n<»  11,  mai  1895). 

Cette  observation  concerne  une  femme  de  51  ans,  atteinte  d'un  cancer 

du  pylore.  Résection  cylindrique  de  la  partie  cancéreuse.  Pendant  sept 

mois  pas  d'accidents,  sauf  quelques  douleurs  stomacales  de  temps  en 

temps  ;  puis  des  symptômes  de  cancer  du  péritoine  apparaissent  et  la 

malade  meurt  onze  mois  après  l'opération.  L'autopsie  montre  que  le  cancer 

(C.  colloïde)  a  envahi  tout  le  péritoine  et  les  oyaires. 

Duvivier.  —  Gastro-entérostomie    avec  le  bouton  de  Murphy  pour 

cancer  du  pylore.  Histologie  du  nouvel  orifice  (Bull.  soc.  anat., 

n»  6,  avril  1895). 

Chez  une  femme  portant  un  cancer  du  pylore  et  morte  quarante-deux 
heures  après  une  gastro-entérostomie,  on  a  relevé  les  modifications  sui- 
vantes dans  la  région  comprimée  par  le  bouton  de  Murphy.  Du  côté  de 
l'estomac,  la  muqueuse  disparaît  à  un  millimètre  et  demi  de  cette  région. 
La  muscularis  mucosœ  se  prolonge  jusqu'à  celle-ci  ;  mais  à  partir  du 
point  où  finit  la  muqueuse  elle  s'hypertrophie  et  ses  éléments  sont  granu- 
leux et  dégénèrent.  Plus  loin,  muqueuse  et  sous-muqueuse  ont  disparu. 
La  musculeuse  est  normale. 

Du  côté  de  l'intestin,  toutes  les  couches  sont  conservées,  les  fibres 
musculaires  paraissent  en  voie  de  dégénérescence.  La  muqueuse,  épaissie 
en  un  point,  contient  des  tubes  glandulaires  très  nombreux  et  quelques 
vaisseaux  à  parois  embryonnaires. 

Gaasaet  et  Chartres.  —Epithélioma  pavimmteux  lobule  de  la  tè/cre; 
rapide  généralisation  (Journ.  de  méd.,  Bordeaux,  17  fév.  1895). 

Homme  de  63  ans,  fumant  constamment  la  pipe,  qui  reposait  toujours 
du  môme  côté  de  la  l>ouche,  sur  la  lèvre  inférieure.  Au  commencement  de 
l'année  1894  apparaît,  dans  l'épaisseur  de  cette  lèvre,  une  petite  grosseur 
suspecte  dont  on  fait  l'ablation.  Pas  de  récidive  locale  dans  les  mois 
suivants,  mais  le  malade  ne  tarde  pas  à  perdre  ses  forces  et  à  maigrir,  et 
les  ganglions  de  la  région  cervicale  droite  et  de  toute  la  région  sus- 
hyoïdienne  deviennent  durs,  saillants  et  volumineux  ;  à  cela  s'ajoute  de  la 
gène  de  la  déglutition  et  de  la  parole.  Pas  de  douleurs.  Depuis  un  mois  et 
demi  les  ganglions  et  les  téguments  se  sont  ulcérés. 

Actuellement  il  existe  une  volumineuse  tumeur  ulcérée  et  sanieuse, 
qui  occupe  l'espace  sus-sternal  et  les  régions  sus-claviculaire  et  latérale 
droite  du  cou  et  de  la  nuque.  On  note,  en  outre,  l'engorgement  des  gan- 
glions axillaires,  sous-pectoraux,  épitrochléens,  inguinaux  et  des  ganglions 
intra-thoraciques  d'après  les  accidents  de  dyspnée,  auxquels  le  malade 
succombe  treize  mois  après  le  début  de  l'ailection.  L'autopsie  montre  que 
la  généralisation  s'est  étendue  aux  poumons,  au  cœur,  au  foie,  au  rein 
gauche,  à  la  rate  et  aux  os  du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale. 
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Schults.  —  La  pyoctaniiie  dans  le  traitement  du  cancer  rectal  (Bull, 
méd.,  n<>  24, 24  mars  1895). 

Sehultz  recommande  dans  le  cancer  du  rectum  l'usage  de  suppositoires 
contenant  chacun  d'eux  six  centigrammes  de  pyoctanine  associés  à  cinq 
milligrammes  de  poudre  d'opium.  Un  chaque  soir. 


Appareil  de  la  eiroulation 

Girode.  —  Valeur  diagnostique  et  pronostique  des  adénopathies  sus- 
clavieulaires  (Bull,  méd.,  n^  8,  27  janvier  1895). 

Girode  rapporte  à  ce  sujet  les  deux  observations  suivantes  :  l'une  con- 
cerne une  femme  de  46  ans,  atteinte  de  troubles  gastriques,  d'augmen- 
tation de  volume  du  foie, de  subictère,  et  portant  un  ganglion  sus-olavicu- 
laire.  Celui-ci  enlevé  est  reconnu  pour  un  ganglion  tuberculeux,  et  quelques 
jours  plus  tard,  la  malade  étant  morte,  on  note  des  lésions  de  même  nature 
dans  les  poumons  et  en  outre  une  cirrhose  hypertrophique. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  vieillard  offrant  les  symptômes  ordi- 
naires du  cancer  de  l'estomac,  vérifié  à  l'autopsie.  Il  existait  en  arrière  de 
la  clavicule  un  ganglion  qui,  en  grossissant,  avait  provoqué  de  l'engour- 
dissement et  de  l'cDdème  du  membre  supérieur  gauche. 

F.  Lalesque.  —  Évolution  singulière  d'une  adénopathie  sus-clamcu- 
taire  gauche  dans  un  cas  de  cancer  duodénal  (Mercredi  méd.,  13 
lévrier  1895). 

Leipoint  saillant  de  cette  observation,  recueillie  sur  une  femme  de  48 
ans,  atteinte  de  cancer  du  duodénum,  est  l'évolution  d'une  adénopathie 
sus-claviculaire  gauche.  On  a  constaté  que  deux  ganglions  avaient  acquis 
leur  summum  de  développement  à  une  période  où  les  accidents  gastriques 
s'étaient  exagérés  ;  puis,  une  amélioration  étant  survenue  du  côté  de  Tes- 
tomac,  ces  ganglions  aidaient  diminué  de  volume  et  sont  restés  à  peine 
appréciables  pendant  plusieurs  mois,  bien  que  l'état  général  ait  empiré. 

V.  Laisney.  —  Cancer  du  cœur  chez  un  homme  atteint  de  cancer  du 
foie  {Bna.  Soc.  Anat.,  n»  10,  mai  1895). 

A  l'autopsie  d'un  vieillard,  mort  à  la  suite  d'une  attaque  d'aphasie  et 
de  paralysie  du  côté  droit,  l'auteur  a  trouvé  un  cancer  primitif  du  foie 
avec  noyaux  secondaires  dans  le  rein  droit,  le  mésentère  et  le  cœur.  Dans 
ce  dernier  organe  le  noyau,  du  volume  d'une  grosse  noisette,  était  situé 
dans  la  partie  droite  de  l'oreillette,  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  valvule 
tricuspide.  Ce  noyau  était  formé  par  un  amas  de  cellules  épithéliales 
réunies  dans  des  alvéoles  fort  lâches  sous-endocardiques.  Les  libres  mus- 
culaires du  cœur  étaient  dissociées  et  écrasées  par  des  ilôts  épithéliomateux. 
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Appareil  de  la  respiration 

H.  Labbé.  —  Sarcome  du  corps  thyroïde;  sarcome  du  poumon;  tuber- 
culose pulmx)naire  (Bull.  Soc.  Anat.,  bp  8,  avril  1895). 
Homme  de  44  ans.  Sur  le  côté  droit  du  cou,  grosse  tumeur  lobulée  dure 
par  places,  molle  par  d'autres  ;  mobile  transversalement,  elle  adhère  au 
larynx  et  se  prolonge  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Douleurs  localisées 
et  irradiées,  toux  qulnteuse,  aphonie,  dyspnée,  lésions  cavitaires  pulmo- 
naires, amaigrissement.  Énucléation  facile  de  la  tumeur  ;  mort  20  jours 
après  rintervention. 

A  Taulopsie  on  trouve  dans  les  poumons  des  lésions  tuberculeuses  et 
des  noyaux  sarcomateux  disséminés.  Quant  à  la  tumeur  thyroïde,  elle  est 
formée  de  tissu  sarcomateux.  Cette  observation  est  intéressante  en  raison 
de  la  rareté  des  sarcomes  de  la  glande  thyroïde  et  de  la  coexistence  de  ce 
néoplasme  et  de  la  tuberculose. 

Jeannel.  —  Epithilioma  du  larynx.  Laryngectomie  totale  ;  guérison  ; 
résultat  éloigné (Xrch.  méd.,  Toulouse,  15  juin  1895). 

Homme  de  45  ans.  Début  de  Taffectlon  vers  le  mois  d'août  1893  par  de 
Tenrouement  et  de  la  gène  de  la  respiration  à  laquelle  ont  succédé,  dans 
les  derniers  temps,  des  accès  de  suffocation.  L'examen  laryngoscopique 
révèle  la  présence  d'une  ulcération  bourgeonnante  à  la  base  de  l'arytS- 
nolde  droit.  Immobilité  des  deux  cordes  vocales.  Epaississement  et  indu- 
ration de  l'épiglotte.  Pas  d'adénopathie  ;  pas  d'extension  du  néoplasme  aux 
parties  voisines.  Les  accès  de  suffocation  nécessitent  la  trachéotomie,  et 
huit  jours  plus  tard,  le  23  décembre  1893,  on  pratique  ainsi,  sous  le 
chloroforme,  la  laryngectomie  totale  : 

Incision  cutanée  sur  la  ligne  médiane  :  au-dessus  de  la  canule  jusqu'à 
l'os  hyoïde  ou  même  un  peu  plus  haut  ;  au-dessous,  deux  centimètres. 
Incision  des  couches  musculaires  sur  la  même  ligne.  Incision  transversale 
supérieure  formant  un  T  jusqu'aux  extrémités  de  l'os  hyoïde.  Dissection 
de  tous  les  tissus  mous  enveloppant  le  larynx  jusqu'au  contact  des  carti- 
lages. Dénudation  complète  du  larynx  et  de  la  trachée  ;  cetle-ci  est  isolée 
avec  soin  sur  sa  paroi  postérieure,  derrière  laquelle  on  passe  les  ciseaux 
courbes.  La  trachée,  saisie  avec  des  pinces  de  Kocher  au-dessous  de  l'inci- 
sion de  la  trachéotomie,  est  sectionnée  carrément,  reprise  avec  les  mêmes 
pinces  et  ii>aintenue  ouverte  un  peu  en  avant. 

Son  extrémité  supérieure  et  à  sa  suite  le  larynx,  sont  décollés  de 
l'œsophage  de  bas  en  haut  jusqu'à  l'os  hyoïde  qui  est  respecté.Tout  l'appa- 
reil laryngien  est  ainsi  seul  supprimé.  L'épiglotte  et  ses  replis  ont  dû 
aussi  être  excisés,  car  on  y  trouve  des  noyaux  néoplasiques.  L'œsophage 
et  le  pharynx  se  trouvent  par  le  fait  de  la  suppression  du  larynx  largement 
ouverts  au-dessous  de  Tes  hyoïde.  Ils  sont  du  reste  sains.  L'hémostase 
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provisoire  par  les  pinces  étant  rendue  définitive  par  des  ligatures,  la  plaie 
œsophagienne  est  suturée  au  catgut  ;  points  séparés  dont  la  ligne  décrit 
un  T.  Une  sonde  en  caoutchouc  rouge  n*  22  est  introduite  au  préalable 
par  la  narine  droite  et  retenue  par  une  épingle  anglaise.  Une  suture  à  la 
soie  fixe  les  bords  de  Tincision  trachéale  à  la  peau  de  Tangle  inférieur  de 
l'incision.  Une  suture  au  catgut  réunit  sur  la  ligne  médiane  les  couches 
musculaires  (points  séparés).  Un  petit  drain  à  la  partie  supérieure  de  la 
plaie  est  enfoncé  derrière  les  couches  musculaires  au  voisinage  de  la 
suture  de  ToBsophage,  sutures  de  la  peau  au  crin  de  Florence  (points  très 
écartés).  Grosse  canule  dans  la  trachée.  Pansement  aseptique.  Envelop- 
pement ouaté  du  thorax. 

Les  suites  immédiates  ont  été  normales  et  Topéré  a  pu  retourner  chez 
lui  en  parfait  état,  le  vingt-troisième  jour,  avec  sa  canule. 

Cet  épithélioma,  confirmé  par  Thistologie,  était  intra-laryngien  ;  il 
n'existait  ni  adénopathie,  ni  prolongement  postérieur  extra-laryngien. 

Cet  opéré  a  été  revu  seize  mois  après  Topération  :  il  était  en  excellent 
état  et  il  n'existait  aucune  trace  de  récidive.  C'est  là  le  principal  intérêt 
de  cçtte  observation  qui  ne  mentionne  pas  seulement  un  succès  opératoire, 
mais  encore  un  succès  thérapeutique  persistant  plus  d'une  année  après 
l'intervention. 

Vergely.  —  Enehondrome  secondaire  du  poumon  et  du  cceur  (Journ. 
,    méd.  Bordeaux,  7  avril  1895). 

Vergeiy  rapporte  un  fait  de  généralisation  de  Fenchondrome  au 
poumon  et  au  cœur.  Il  l'a  observé  sur  un  sujet  auquel  on  avait  désar- 
ticulé la  cuisse  pour  un  enehondrome  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur.  Les  noyaux  secondaires  dans  le  poumon  sont  assez  fréquents, 
mais  dans  le  cœur  iis  sont  plus  rares,  l'auteur  n'ayant  pu  en  recueil- 
lir que  31  cas. 

Bérard.  —  Épithélioma  du  larynx.  Laryngectomie  totale  (Province 
méd.»  22  juin  1895). 

Homme  de  58  ans,  présentant  depuis  quelques  mois  les  symptômes 
d'un  épithélioma  du  larynx.  La  trachéotomie  est  d'abord  faite  pour 
parer  à  des  accès  de  suffocation,  puis  quelques  jours  plus  tard  on  pra- 
tique la  thyrotomie  médiane  et  le  raclage  des  bourgeons  néoplasiques. 
Six  mois  plus  tard  retour  des  accidents  qui  nécessitent  une  nouvelle 
trachéotomie.  Après  examen  laryngoscopique,  l'ablation  totale  du  néo- 
plasme est  décidée  et  le  larynx  est  alors  enlevé  en  deux  moitiés.  Suites 
immédiates  bonnes.  A  l'examen  de  la  pièce  on  constate  que  l'épithélioma 
est  inséré  surtout  dans  l'angle  antérieur,  à  1  cent,  au-dessous  de  la 
glotte,  et  a  envahi  la  face  droite.  GEldème  chronique  sus-glottique.  Pas 
de  lésions  des  cartilages. 

Maladies  cancéreuses.  —  3. 
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Péan.  —  Tumeur  cancéreuse  du  larynx.  Prothèse  laryngo-pharyngée 

(Bull.  Acad.  méd.,  22  juin  1895). 

Homme  chez  lequel  le  laryngoscope  avait  fait  reconnaître  Texistence 
d'un  cancer  occupant  la  moitié  gauche  du  larynx.  Après  la  section 
médiane  de  l'organe,  on  constate  que  le  néoplasme  Ta  envahi  en  entier 
et  qu'il  s'est  propagé  aux  parties  latérales  du  pharynx  et  de  l'œsophage. 
Toutes  les  parties  malades  sont  enlevées.  Canule  trachéale  à  demeure 
et  alimentation  par  la  sonde  œsophagienne.  Guérison  opératoire  et  mise 
en  place  d'un  appareil  permettant  aux  aliments  de  passer  de  la  bouche 
dans  l'œsophage  et  à  l'air  de  passer  des  fosses  nasales  dans  la  trachée. 
L'opération  a  été  faite  le  29  novembre  1894,  et  l'observation  communiquée 
le  22  janvier  1895. 

P.  Gourmont.  —  Enehondrome  primitif  du  poumon  (Soc.  méd. 

Lyon  et  Mercredi  méd.,  16  janvier  1895). 

Cette  tumeur  a  été  recueillie  à  l'autopsie  d'un  homme  atteint  depuis 
3  ans  d'accès  dyspnéiques  asthmatif ormes.  Elle  siégeait  en  plein  paren- 
chyme pulmonaire,  était  dure,  de  la  grosseur  d'une  orange  et  formée 
d'un  tissu  d'apparence  et  de  consistance  osseuse.  Pas  de  chondrome 
des  autres  organes. 


Appareil  de  1&  sécrétion  urinaire 

Klein.  —  Sarcome  de  la  vessie  chez  un  enfant  (Soc.  méd.  Vienne  et 
Bulletin  méd.,  15  mai  1895). 

Enfant  atteint  d'hématuries  dont  la  première  survint  après  un  trau- 
matisme abdominal  ;  à  l'examen  cystoscopique  on  constate  un  néoplasme 
pédicule  dont  l'ablation  est  pratiquée  par  la  taille  hypogastrique.  Ce  néo- 
plasme, de  la  grosseur  d'une  noix,  était  un  sarcome. 

Bérard.  —  Gros  encéphakide  du  rein  (Province  méd.,  4  mai  1895). 

Homme  ayant  subi,  il  y  a  deux  ans,  un  traumatisme  de  la  région 
lombaire  ;  depuis  cette  époque  nombreuses  hématuries  et  perte  des  forces. 
Dans  le  flanc  droit,  grosse  tumeur  présentant  les  caractères  des  tumeurs 
rénales.  Urines  sanguinolentes. Pas  de  douleurs  spontanées.  Néphrectomie 
sous-capsulaire  ;  aucun  incident  ultérieur.  Dès  le  8*  jour  la  quantité  des 
urines  revenait  à  son  taux  normal  de  1400  à  1500  grammes  et  un  mois 
après  l'intervention  il  ne  persistait  au  niveau  de  la  plaie  qu'une  fistule 
peu  profonde  en  voie  de  cicatrisation. 

1^  dissection  immédiate  de  la  tumeur  montre  un  gros  encéphaloTde 
ayant  débuté  probablement  dans  la  substance  médullaire  avec  refoulement 
de  la  substance  corticale  qui  a  presque  disparu  en  beaucoup  de  points,  où 
elle  se  trouve  réduite  à  une  couche  linéaire.  Un  prolongement  ayant  fait 
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effraction  à  Tintérieur  du  bassinet  remplit  presque  complètement  sa  cavité 
distendue,  et  même  se  prolonge  dans  l'uretère  dilaté,  car  la  tranche  de 
section  du  pédicule  a  porté  dans  son  épaisseur.  L'examen  microscopique 
pratiqué  au  laboratoire  de  la  clinique  a  confirmé  le  diagnostic  d'épithé- 
liome  cylindrique. 

Ce  qui  iait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est,  dit  Bérard  : 

1*  La  latence  relative  de  l'évolution  d'un  si  gros  néoplasme  traduit 
uniquement  par  des  hématuries  (fait  signalé  d'ailleurs.  V.  th.  de  Guilliet). 

2*  La  supériorité  nettement  établie  pour  ces  cas  de  la  voie  parapéri- 
tonéale  sur  la  voie  lombaire,  qui  n'aurait  pas  donné  un  jour  suffisant,  et 
sur  la  voie  péritonéale  beaucoup  plus  dangereuse  (Poncet-Rivière,  Lyon 
médical  1893. 

3*  La  guérison  rapide,  sans  éventration  ni  menace  de  fistule  persistante, 
l'absence  de  tout  phénomène  urinaire  consécutif,  malgré  la  présence  dans 
l'uretère  d'un  long  bourgeon  néoplasique  dont  l'évolution  sera  à  suivre. 

BtTonp.—Carcinose  primitive  du  rein  et  ulcère  rond  de  l'estomac  (Prov. 

méd.  de  l'Est,  15  mars  1895). 

Sur  une  femme,  morte  de  broncho-pneumonie  et  qui  avait  présenté 
antérieurement  des  symptômes  simulant  le  cancer  de  l'estomac,  l'autopsie 
a  montré  qu'il  existait  un  ulcère  de  l'estomac  sur  la  face  postérieure  de 
l'organe  et,  de  plus,  un  cancer  du  rein  gauche,  dont  la  cavité  du  bassinet 
était  occupée  par  un  calcul  ramifié. 

Gh.  Léyy  et  H.  Glande.  —  Adéno-épithéliomehémorrhagique  du  rein 
droit  ;  néphrectomie  partielk  ;  guérison.  (Bull.  Soc.  Anat.,  u9  4, 
mars  1895). 

Cette  tumeur  a  été  rencontrée  chez  une  femme  de  44  ans,  qui, 
depuis  six  semaines,  avait  de  violentes  douleurs  abdominales  et  des 
mictions  fréquentes.  La  laparotomie  médiane  n'ayant  fait  découvrir 
qu'un  rein  mobile,  on  suture  la  plaie  abdominale  et  la  région  lombaire 
est  incisée  pour  procéder  à  la  néphrorraphie  ;  à  l'examen  du  rein  on 
trouve,  près  de  son  extrémité  inféro-postérieure,  une  petite  saillie  dure, 
bosselée  et  tachetée  de  points  noirs  et  blancs  ;  cette  saillie,  qui  se 
prolongeait  jusqu'au  bassinet,  est  enlevée  et  la  plaie  rénale  est  suturée. 
Suites  normales.  Au  microscope  on  constate  les  altérations  caracté- 
ristiques de  l'adéno-épithéliome,  dont  l'évolution  a  dû  être  la  suivante  : 
Dilatation  des  tubes,  prolifération  de  Tépithéliome  et,  çà  et  là,  tubes 
kystiques  remplis  de  sang. 

Nitie.  —  Des  tumeurs  de  la  vessie  et  de  leur  ablation  par  les  voies 
naturelles  (Soc.  méd.,  Berlin  et  Bulletin  méd.,  n^  22,  17  mars 
1895). 

Nitze  a  eu  l'occasion  d'observer,  en  quelques  années,  85  cas  de  tumeurs 
de  la  vessie.  Sur  52  examens  de  ces  tumeurs  il  a  rencontré  36  fois  des 
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néoplasies  bénignes  et  32  fois  il  a  constaté  des  tumeurs  solitaires  pédi- 
culées.  L*un  des  meilleurs  symptômes  de  ces  tumeurs  est  Thémorrhagie, 
bien  qu'elle  ne  soit  pas  pathognomon ique.  Nitze  a  fait  66  fois  la  taille  hypo- 
gastrique  et  31  fois  il  a  enlevé  ainsi  des  tumeurs  avec  une  mortalité  de 
17  1/2  0/0.  Dans  18  cas  il  a  fait  la  suture  complète  de  la  vessie. 

On  peut  procéder  à  l'ablation  de  ces  tumeurs  avec  le  cystoscope  à  opé- 
rations ;  on  passe  une  anse  autour  du  pédicule  qui  est  sectionné  eton  cauté- 
rise avec  une  anse  galvano-caustique.  Il  ne  faut  pas  détruire  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  vésicale  ;  d'ailleurs  les  tumeurs  s'implantent,  en  général, 
à  la  base  de  la  vessie,  là  où  la  paroi  plus  épaisse  rend  ce  danger  moins 
grand. 

Ce  procédé,  bien  entendu,  n'est  applicable  qu'aux  tumeurs  bénignes. 
Il  ne  nécessite  pas  l'emploi  du  chloroforme,  mais  seulement  une  légère 
cocalnisation.  Nitze  a  pu  enlever  ainsi  sans  difficulté,  par  l'urètre,  des 
tumeurs  atteignant  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  les  masses  qu'on  est 
obligé  de  laisser  dans  la  vessie,  une  fois  détachées,  sont  enlevées  ulté- 
rieurement à  l'aide  de  pinces  spéciales.  L'écoulement  du  sang  est  généra- 
lement insigniûant,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  peut  être 
soumis  à  une  nouvelle  séance,  jusqu'à  ce  que  la  tumeur  soit  totalement 
enlevée  et  son  point  d'implantation  cautérisé.  Les  douleurs  sont  médiocres, 
surtout  lorsqu'on  fait  la  cautérisation  avec  l'anse  chauffée  au  rouge  blanc. 

Nitze  a  pratiqué  par  cette  méthode  dix  ablations  de  tumeurs  vésicales 
(deux  femmes  et  huit  hommes),  et  il  a  pu  les  suivre  pendant  un  temps 
variant  de  six  à  neuf  mois.  Une  malade  a  succombé,  non  des  suites  de 
l'opération,  mais  de  tuberculose  avec  hémoptysies.  L'âge  des  patients  a 
varié  de  vingt  à  soixante-quinze  ans.  Les  neuf  opérés  survivants  se  por- 
tent bien  ;  deux  seulement  ont  eu  de  fortes  hémorragies  pendant  le  traite- 
ment. Les  tumeurs  avaient  un  volume  allant  de  celui  d'une  noisette  à  celui 
d'une  pomme,  et  dans  tous  les  cas  le  succès  a  été  complet.  Aussi  le 
volume  de  la  tumeur  n'est-il  pas  une  contre-indication  du  procédé. 

L'ablation  des  tumeurs  vésicales  par  les  voies  naturelles  a,  entre  autres 
avantages,  celui  d'être  plus  volontiers  acceptée  par  les  malades  que  la 
taille  hypogas trique.  D'autre  part,  s'il  se  produisait  des  caillots  qu'on  ne 
puisse  évacuer,  on  aurait  toujours  la  ressource  de  recourir  ensuite  à  la 
taille. 

P.  Haushalter.  —  Epithélioma  du  rein  gauche  propagé  à  la  veine 
cave  inférieure  par  la  veine  rénale.  Noyau  secondaire  dans  le 
poumon  droit.  Néphrite  parenchymateuse  à  droite  chez  un  enfant  de 
9  ans.  (Revue  méd.  deTEst,  i^^  mai  1895.) 

Enfant  de  9  ans  présentant,  depuis  2  ou  3  ans,  de  la  diarrhée,  de 
l'amaigrissement  et  une  augmentation  graduelle  du  ventre.  Actuellement, 
œdème  blanc  des  membres  inférieurs;  léger  œdème  des  paupières  et  de  la 
face;  dilatation  des  veines  de  l'abdomen,  qui  est  globuleux,  souple  et 
sonore  partout,  sauf  dans  le  flanc  gauche. 
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A  ee  niveau,  tumeur  profonde,  dure  et  lisse,  mesurant  11  centimètres 
en  hauteur  et  it  en  largeur;  limitée,  en  dedans,  par  un  rebord  mousse, 
elle  se  perd,  en  dehors,  dans  la  région  lombaire.  Douleurs  à  la  palpation 
et  dans  les  mouvements.  Diarrhée,  vomissements,  symptômes  de  bron- 
chite. Urines  albumineuses  (15  gr.  par  litre),  non  sanguinolentes.  Mort 
rapide. 

Autopsie.  —  Le  rein  gauche  est  transformé  en  une  volumineuse  tumeur 
adhérente,  en  avant,  au  côlon  descendant  et  pesant  1,200  grammes;  sa 
eirconférence  transversale  est  de  31  centimètres,  sa  circonférence  verticale 
de  40  centimètres.  A  sa  partie  inféro-interne  se  trouve  un  ganglion  du 
volume  d'un  gros  œuf.  L*uretère  est  effacé  par  compression.  A  la  coupe  de 
la  tumeur,  la  surface  de  section  est  sillonnée  de  tractus  blancs  fibreux 
circonscrivant  des  espaces  d'où  saillissent  des  masses  blanchâtres,  d'aspect 
lardacé.  Artère  rénale  perdue  dans  le  tissu  de  la  tumeur* 

Le  rein  droit,  volumineux,  mesure  14  cent,  en  hauteur  et  13  en  lar- 
geur ;  il  offre  l'aspect  du  gros  rein  blanc  bigarré.  Uretère  perméable.  Artère 
rénale  gauche  normale. 

La  veine  cave  inférieure,  dans  la  portion  correspondant  à  la  région 
rénale,  présente  sur  une  longueur  de  12  centimètres  l'aspect  d'une  grosse 
masse  boudinée,  blanche,  dans  laquelle  il  est  impossible,  à  première  vue, 
de  distinguer  l'aspect  d'une  veine;  cette  masse  présente  une  largeur  de 
4  centimètres;  elle  se  trouve  située  à  droite  et  un  peu  en  avant  de  l'aorte; 
sur  toute  cette  longueur,  la  veine  cave  est  remplie  de  tissu  néoplasique, 
qui,  à  la  partie  inférieure  et  supérieure,  se  termine  brusquement  sous 
forme  d'un  bourgeon  arrondi,  lisse;  au-dessus  et  au-dessous  du  néoplasme 
intraveineux,  la  lumière  du  vaisseau,  un  peu  élargie,  est  libre,  et  la  paroi 
de  la  portion  saine  de  la  veine  se  continue  sans  transition  avec  celle  qui 
renferme  le  tissu  de  néoformation. 

La  veine  rénale  droite,  perméable  et  normale  en  sortant  du  rein  droit, 
se  dilate  brusquement  à  1  centîm.  environ  de  la  veine  cave  ;  à  ce  niveau 
son  calibre  est  envahi  par  un  bourgeon  néoplasique  parti  de  la  veine  cave. 

Quant  à  la  veine  rénale  gauche,  absolument  méconnaissable  à  pre- 
mière vue,  elle  est  représentée  par  une  masse  néoplasique  de  2  centim. 
de  large  qui,  partant  de  la  tumeur  rénale,  la  relie  à  la  tumeur  de  la  veine 
eave,  en  se  confondant  à  sa  partie  inférieure  avec  la  tumeur  ganglion- 
naire. 

Poumons  congestionnés  ;  pus  dans  les  bronches  ;  dans  le  poumon  droit, 
au  niveau  de  la  languette  externe  du  lobe  supérieur,  on  trouve  une  masse 
blanchâtre,  sous-pleurale,  dure,  lardacée,  du  volume  d'un  petit  marron. 

L'examen  histologlque  a  montré  qu'il  existait  au  sein  de  la  tumeur, 
riche  en  cellules  fusiformes,  des  foyers  constitués  par  des  tubes  épithé- 
liaux,  plus  ou  moins  nombreux  ;  quelques-uns  de  ces  foyers  n'étaient 
composés  que  d'un  très  petit  nombre  de  tubes.  Le  contour  de  ces  foyers 
était  sinueux,  irrégulier  ;  chacun  d'eux  était  constitué  par  une  réunion 
de  figures,  formée  chacune  par  la  disposition  d'éléments  cellulaires  autour 


—  38  — 

d'une  lumière  centrale  ;  quelques-unes  de  ces  figures,  arrondies  ou  ova- 
laires,  rappelaient  Tapparenoe  des  tubuli  contorti  ;  d'autres  festonnées, 
policy cliques,  présentaient  par  places  des  dépressions,  des  éperons,  ou 
dans  leur  lumière  des  amas  cellulaires  végétants,  adhérents  à  la  paroi  ou 
détachés  ;  ces  figures  irrégulières  semblaient  constituées  par  la  confluence 
de  plusieurs  tubes,  ouverts  les  uns  dans  les  autres. 

Ces  tubes  étaient  tapissés  par  des  cellules  cylindroldes,  allongées,  dis- 
posées sur  une  ou  deux  couches. 

Le  néoplasme  s'était  propagé  par  la  veine  rénaie  gauche  jusque  dans  la 
veine  cavf,  dont  la  lumière  était  bourrée  sur  une  partie  de  son  étendue  par 
du  tissu  cancéreux. 


Appareil  de  la  génération 

i^  Organes  génitaux  ns  l*hommb 

Pétoaraud.   —   Epithélioma  du  pénis;   ablation  (Province  Méd., 

8  juin  1895). 

Homme  de  68  ans,  ayant  subi  antérieurement  l'excision  d'une  papule 
dure,  siégeant  sur  la  face  latérale  du  prépuce.  Trois  ans  après  récidive  in 
situ  sous  forme  d'une  tumeur  champignonnante,  de  la  grosseur  d'un  œuf, 
développée  aux  dépens  du  prépuce  et  de  la  plus  grande  partie  du  four- 
reau. Deux  petits  ganglions  inguinaux  dans  le  pli  inguinal  gauche.  État 
général  mauvais.  L'opération  suivante  est  pratiquée  : 

Incision  transversale  en  avant  de  la  symphyse  pubienne;  les  deux  cor- 
dons sont  isolés,  liés  et  sectionnés. 

A  trois  centimètres  de  chaque  extrémité  de  l'incision  horizontale,  on 
trace  une  autre  incision  oblique,  allant  rejoindre  le  périnée  à  trois  centi- 
mètres en  avant  de  l'anus.  Ces  deux  incisions  forment  un  V  à  pointe 
périnéale,  et  l'ensemble  des  incisions  un  triangle  isocèle  dont  la  base 
pubienne  se  prolonge  à  droite  et  k  gauche.  La  verge  et  les  testicules  sont 
compris  dans  Taire  de  ce  triangle. 

On  isole  les  deux  testicules  et  l'enveloppe  scrotale  sacrifiée,  jusqu'à  ce 
que  toute  la  masse  ne  soit  plus  retenue  que  par  la  verge.  On  pratique 
alors  une  première  section  totale  de  la  verge,  au  ras  du  pubis.On  dissèque 
alors  Turèthre  avec  des  ciseaux,  et  lorsque  les  corps  caverneux  sont  bien 
isolés,  on  les  détache  à  la  rugine  de  leur  insertion  à  la  branche  inférieure 
du  pubis. 

L'urèthre  est  alors  fendu  à  sa  partie  inférieure  sur  une  longueur  de 
deux  centimètres,  et  l'on  pratique  l'uréthrostomie  périnéale  en  suturant 
à  la  peau  du  périnée  l'extrémité  libre  du  canal  uréthral. 

Six  pinces  à  forcipressure  placées  sur  le  bulbe  et  enveloppées  de  gaze 
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iodoformée  sont  laissées  à  demeure  et  sont  relevées  en  avant  de  la  sym- 
physe pubienne  ;  on  rapproche  alors  les  deux  branches  du  V,  qui  viennent 
s'adosser  et  se  suturer  sur  la  ligne  médiane.  On  ûxe  une  sonde  à  demeure 
et  Topération  se  termine  par  la  recherche  et  l'ablation  des  ganglions 
inguinaux.  Guérison  au  bout  d'un  mois  sans  incontinence. 

Heydenreich.  —  Tumeur  du  testicule,  du  volume  d'un  mekm  (Rev. 

Méd.  Est,  i^^  mars  1895). 

Homme  de  66  ans>  portant  une  volumineuse  tumeur  du  testicule  ayant 
évolué  en  dix  ans.  Une  ponction  donne  issue  à  une  énorme  quantité  de 
liquide  verdàtre.  Ablation.  La  tumeur  est  formée  de  nombreuses  cavités 
kystiques,  dont  l'aspect  fait  penser  à  un  épithélioma  kystique  du  testicule. 

M.  Labbé.  —  Cancer  du  testicule  (Bull.  Soc.  anat.,  n<*  2,  fév.  1895). 

Homme  de  36  ans.  Traumatisme  sur  la  région  inguinale;  peu  après, 
augmentation  douloureuse  du  volume  des  bourses.  Du  côté  gauche,  cordon 
épaissi,  induré;  testicule,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  douloureux, 
rénitent.  Quelques  ganglions  dans  les  aines.  Castration  :  à  la  coupe,  le 
testicule,  d'aspect  lardacé,  est  ramolli  par  places.  Histologiquement, 
l'examen  des  différentes  parties  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  formée  de 
tissu  carcinomateux  et  que  le  néoplasme  semble,  d'après  les  lésions  diverses 
des  canalicules,  avoir  pris  son  origine  dans  l'épithélium  de  ces  canalicules. 


2o  Organes  oÂNrrACix  de  la  femme 

Walther.  —  Cancer  coll&ide  du  sein  (Presse  Méd.,  2  fév.  1895). 

Ce  fait  a  rapport  à  une  femme  de  43  ans,  chez  laquelle  on  enlève,  en 
1888,  une  tumeur  du  sein.  Récidive  deux  ans  plus  tard  et  nouvelle  abla- 
tion. En  1891,  deuxième  récidive  sous  forme  de  nombreuses  petites 
tumeurs,  arrondies,  muriformes  et  translucides  ;  elles  siègent,  les  unes 
autour  de  la  cicatrice,  mobiles  sous  la  peau  ;  les  autres  dans  le  grand 
pectoral,  dans  l'aponévrose  des  intercostaux  et  dans  les  intercostaux  eux- 
mêmes.  Engorgement  ganglionnaire.  Ces  tumeurs,  examinées  au  micros- 
cope, paraissent  être  de  l'épithélioma  tubulé  en  dégénérescence  colloïde 
très  avancée.  Walther  fait  ressortir  les  caractères  particuliers  de  ces 
tumeurs  différents  de  ceux  du  carcinome  ordinaire  :  mobilité,  indépen- 
dance des  tissus  environnants,  aspect,  couleur  et  translucidité  des  petites 
masseSt  disséminées  et  nettement  isolées. 

Homer.  —  Statistique  des  résultats  obtenus  dans  472  ablations  du  sein 
pour  tumeurs  malignes,  (Bulletin  méd.,  n°  4, 13  janvier  1895). 

Sur  172  cas  de  tumeurs  malignes  du  sein,  amputées  par  Homer,  on 
compte  158  cancers.  L'opération  par  elle-même  a  donné  5,9  0/0  de  décès. 
La  survie  des  cas  de  guérison  a  été  en  moyenne  de  18,8  mois  plus  longue 
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que  pour  les  cas  non  opérés.  Dans  17,7  0/0  il  n*y  avait  pas  de  récidive 
après  3  ans. 

Cette  statistique  comprend  14  cas  de  sarcome  dont  l'âge  moyen  est  d'un 
peu  plus  de  39  ans.  Treize  de  ces  malades  ont  donné  lieu  à  17  interven- 
tions opératoires  et  sur  ce  nombre  on  compte  10  guérisons. 

Ch.  Fagnet.  —  Epithélioma  dendritique  du  sein  gauche;  amputation. 
(Médecine  mod.,  6  avril  1895). 

Femme  de  68  ans,  présentant  sous  le  mamelon  et  l'aréole  trois  petites 
tumeurs  arrondies,  accolées  les  unes  aux  autres  et  mobiles  sous  la  peau  ; 
deux  d'entre  elles  sont  de  consistance  élastique,  la  troisième  est  ûuctuante. 
La  pression  sur  ces  tumeurs  produit  un  écoulement  de  sérosité  roussàtre 
par  le  mamelon.  Engorgement  des  ganglions  de  l'aisselle.  Amputation  du 
sein  et  curage  de  l'aisselle.  Â  l'œil  nu  les  tumeurs  sont  des  kystes  situés 
sur  le  trajet  des  conduits  galactophores  et  communiquant  avec  eux;  ils 
contiennent  un  liquide  sanguinolent  et  renferment  dans  leur  intérieur  de 
nombreuses  végétations. 

L'examen  histologique  permet  de  voir  que  ces  végétations  présentent 
l'aspect  de  véritables  arborisations  très  fines  et  sont  constituées  par  du 
tissu  conjonctif  lâche,  revêtu  d'un  épithélium  à  cellules  cylindriques;  de 
loin  en  loin  quelques  cellules  épithéliales  sont  en  dégénérescence  muqueuse. 
Vaisseaux  nombreux  et  remplis  de  globules  rouges. 

Les  parois  sont  formées  de  tissu  conjonctif  lamelleux,  revêtues  sur 
leur  face  d'un  épithélium  cylindrique. 

Dans  les  ganglions  axillaires  il  a  été  possible  de  constater  une  infiltra- 
tion néoplasique  de  même  nature. 

En  résumé,  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  variété  de  tumeur  du  sein 
décrite  sous  lé  nom  d'épUhélioma  dendritique  (Cornil). 

Clarke.  —  Sarcome  du  sein  (Soc.  path.  Lond.  et  Mercredi  méd., 
10  avril  1895). 

Dans  un  cas  de  sarcome  alvéolaire  non  ulcéré  du  sein  la  plupart  des 
cellules  contenaient  des  corpuscules  intra-nucléaires  qu'on  ne  trouve  pas 
dans  les  noyaux  des  cellules  normales.  Ces  corpuscules  se  sont  colorés  en 
jaune  rougeâtre  par  l'hématoxiline  éosine  et  en  brun  rouge  par  la  méthode 
de  Biondi.  Ils  paraissaient  présenter  des  vacuoles  ;  la  plupart  avaient  leur 
périphérie  hérissée  de  petits  prolongements  raides  se  terminant  par  une 
petite  masse  arrondie.  Quelques-uns  des  corpuscules  intra-nucléaires 
étaient  attachés  par  un  pédicule  â  la  membrane  nucléaire.  Plus  on  trouvait 
de  ces  corps  intra-nucléaires,  moins  on  trouvait  de  chromatine  dans  le 
noyau.  Quelques-uns  des  plus  gros  corpuscules  s'échappaient  des  noyaux 
et  se  répandaient  dans  le  cytoplasme  ou  les  espaces  intra- cellulaires. 
Lorsque  ces  corpuscules  étaient  sortis  du  noyau,  ils  augmentaient  de 
volume  et  généralement  de  la  chromatine  apparaissait  à  leur  intérieur  ; 
ainsi  se  constituait  une  série  de  formes  passant  insensiblement  aux 
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cellolee  géantes  avec figuresmitosiques.Ces dernières  cellules  correspondent 
absolument  aux  corpuscules  décrits  dans  répithélionia  squameux  et  dans 
les  sarcomes,  comme  étant  des  parasites,  à  cela  près  que  ces  corpuscules 
présentent  deux  particularités;  en  effet  outre  les  formes  de  spores  précé- 
demment décrites  on  y  peut  rencontrer  des  zoospores  ciliées  et  des 
embryons  adnétiens.  On  rapporte  généralement  ces  formes  aux  sporo- 
zoaires  ;  on  pourrait  aussi  justement  les  rapporter  aux  protophytes.  Les 
psorospermies  de  ruretèi*e  peuvent  être  rapportés  aux  protozoaires  en 
raison  de  leur  ectosarque,  de  leurs  formes  nucléaires  et  de  leur  mode  de 
sporulation.  En  Tabsence  des  caractères  spéciaux  qui  auraient  pu  les  faire 
rapporter  aux  protozoaires  suceurs  (masses  ciliées  de  spores  et  formes 
d*acinétiens),  on  doit  logiquement  en  faire  des  sporozoaires,  ce  qu*à  con- 
firmé depuis  Kahlden.  Dans  le  cancer  et  le  sarcome,  beaucoup  des  parasites 
ont  des  formes  identiques  à  celles  des  psorospermies  de  Turetère,  il  faut 
les  considérer  comme  étant  des  protozoaires  suceurs  ;  peut-être  qu*après 
tout  il  ne  s'agit  pas  là  d'une  modification  très  profonde;  il  est  possible 
que  les  protozoaires  suceurs  ne  soient  qu'un  terme  de  transition  entre  les 
sporozoaires  et  les  ciliés.  11  faut  noter  que  les  parasites  de  la  variole  et  de 
la  vaccine  sont  identiques  à  beaucoup  de  ceux  trouvés  dans  ce  cas  de 
sarcome.  La  syphilis  forme  aussi  un  terme  de  transition  entre  les  pro- 
cessus infectieux  et  les  néoplasmes  malins.  Dochie  a  vu  des  flagellâtes 
dans  le  sang  de  sujets  atteints  de  syphilis  primaire,  et  Clarke  a  vu  dans 
la  syphilis  des  parasites  semblables  à  ceux  de  la  variole,  du  cancer  et  du 
sarcome. 

F.  Nengebaner.  —  Sur  un  psammo-careinonhe  de  la  glande  niam- 

maire  (Arch.   f.  klin.    chir.    XLVIII,    1.   et  Semaine    méd., 

28  janvier  1895). 

Femme  de  cinquante  ans,  opérée  en  mai  1893  à  la  clinique  de  Gratz 
pour  une  tumeur  du  sein  gauche  dont  le  début  remontait  à  près  de  deux 
ans.  La  tumeur  avait  le  volume  des  deux  poings,  était  très  dure,  adhérente 
à  la  peau.  Dans  Taisselle  existait  un  paquet  de  ganglions  très  durs  égale- 
ment, qui  furent  enlevés  avec  la  tumeur  principale. 

A  la  coupe  la  tumeur  principale  avait  l'aspect  d'une  masse  dense,  d'un 
blanc  jaunâtre.  Un  réseau  de  fibres  denses,  résistantes,  limitaient  des 
espaces  remplis  d'une  masse  plus  molle.  Cette  même  structure  existait 
dans  les  glandes  lymphatiques.  A  Texamen  microscopique  on  constate 
qne  la  tumeur  principale  est  un  adéno-carcinome  à  forme  acineuse.  La 
charpente  fortement  développée  de  la  tumeur  est  constituée  par  un  tissu 
fibrillaire  renfermant  çà  et  là  des  fibres  musculaires  lisses  ;  entre  les 
faisceaux  épais  de  cette  charpente  se  trouvent  des  amas  arrondis  de 
cellules  cylindriques  souvent  disposés  en  grappes,  et  çà  et  là  des  restes 
de  tubes  et  de  vésicules  glandulaires.  Dans  ces  amas  on  observe  de  petits 
grains  très  réfringents,  le  plus  souvent  arrondis,  plus  rarement  ovales. 
Les  réactions  micro-chimiques  démontrent  que  ces  grains  sont  constitués 
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principalement  par  du  carbonate  de  chaux.  Sous  le  microscope  de  polari- 
sation ils  présentent  plus  ou  moins  le  phénomène  de  la  double  réfraction. 
Leur  centre  est  formé  par  un  noyau  homogène,  amorphe,  autour  duquel  la 
masse  principale  est  disposée  en  couches  concentriques,  homogènes 
également.  Les  grains  ne  sont  pas  tous  entourés  d'un  manteau  épithélial  ; 
quelques-uns,  en  effet,  isolés  ou  en  groupes,  remplissent  une  lacune  de 
tissu  conjonctif,  mais  on  constate  alors  toujours  dans  leur  voisinage  des 
restes  d'éléments  épithéliaux.  Les  grains  calcaires  se  forment  au  centre 
des  amas  épithéliaux  et  aux  dépens  de  ces  derniers  :  il  s'agit  d'un  phéno- 
mène de  dégénérescence.  Dans  les  ganglions  de  l'aisselle  enlevés,  les 
grains  sont  plus  nombreux  et  plus  denses  que  dans  la  tumeur  principale. 
U  est  à  noter  que  jusqu'ici  le  psammo-carcinome  n'a  été  observé  que  dans 
l'ovaire  et  la  glande  mammaire. 

Olshausen.  —  Extirpation  du  vagin  pour  cancer  (CenirM,  f.  Epprœk. 
n"  1  et  Gaz.  hebd.  Paris,  9  février  1895). 

L'auteur  propose,  pour  extirper  radicalement  le  mal,  le  procédé  sui- 
vant :  On  incise  transversalement  le  périnée  et  on  décolle  du  rectum  la 
paroi  postérieure  du  vagin  (la  plus  fréquemment  atteinte)  jusqu'à  la  limite 
supérieure  du  néoplasme  (cul-de-sac  ou  au-dessus).  On  fend  la  paroi  posté- 
rieure et  l'on  excise  tout  ce  qui  est  malade.  Trois  opérations;  deux 
récidives  rapides. 

Ch.  Fagnet.  —  Tumeur  mixte  de  l'ovaire  droit.  Kyste  derm^aide  et 
endothéliome.  (Joum.  méd.  Bordeaux,  10  mars  1895. 

Femme  de  60  ans.  Depuis  quelques  mois,  augmentation  de  volume  du 
ventre  et  amaigrissement.  Le  9  octobre  1894  une  ponction  donne  issue 
à  cinq  litres  et  demi  d'un  liquide  ascitique  citrin,  après  l'évacuation 
duquel  on  perçoit  une  volumineuse  tumeur.  Huit  jours  plus  tard  on  note 
la  reproduction  de  l'ascite;  toutefois  l'examen  sous  le  chloroforme  permet 
de  voir  que  la  tumeur  est  en  partie  solide  et  en  partie  liquide;  cette 
dernière  portion  est  la  plus  volumineuse.  Elle  occupe  Thypogastre  du  eàié 
droit,  dépasse  la  ligne  médiane,  s'enfonce  en  bas  profondément  dans 
l'excavation  pelvienne  et  remonte  en  haut  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessous  de  rombilic.  La  matité  est  absolue  sur  toute  l'étendue  du  néo- 
plasme, qui  possède  un  certain  degré  de  mobilité  latérale. 

Le  toucher  vaginal,  après  cathétérisme  de  la  vessie,  permet  de  cons- 
tater les  signes  suivants  :  rectocèle  vaginale,  col  de  l'utérus  normal  dans 
sa  configuration,  mais  dévié  du  côté  droit.  Le  corps  de  l'utérus  est  petit, 
mobile,  indépendant  de  la  tumeur,  qui  fait  saillie  dans  les  culs-de-sac 
antérieur,  latéral  droit  et  postérieur.  Â  ce  niveau,  on  perçoit  une  partie 
du  néoplasme,  dont  la  consistance  est  dure  et  la  surface  irrégulière, 
mamelonnée. 

Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucune  particularité. 
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Diagnostic.  —  Cysto-épitbéliome  de  l*ovaire  droit. 

49  octobre  4S94.  —  Ovariotomie.  Issue  d'une  certaine  quantité  de  liquide 
ascitique.  Quelques  adhérences  lâches  unissent  la  tumeur  à  ]*épiploon. 
Ablation  facile  du  néoplasme  développé  aux  dépens  de  Tovaire  droit. 

L'oTaire  gauche,  petit,  scléro-kystique,  est  enlevé.  Suture  à  trois  étages 
de  la  paroi  abdominale.  Suites  opératoires  excellentes.  Guérison. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Maerosœpiqu^ment,  le  néoplasme  est  formé 
de  deux  portions  :  Tune  kystique,  de  beaucoup  la  plus  volumineuse;  l'autre 
solide. 

a.  La  partie  kystique  a  le  volume  d'une  tôte  de  fœtus  à  terme;  sa  forme 
est  régulièrement  arrondie.  Son  contenu  est  constitué  par  un  liquide  de 
consistance  sirupeuse,  de  coloration  jaune  sucre  d'orge,  renfermant  des 
paillettes  de  cholestérine.  On  y  trouve  aussi  une  assez  grande  quantité  de 
cheveux  noirs,  fins,  agglutinés  les  uns  aux  autres  et  roulés  en  pelotons 
inextricables. 

La  face  interne  de  la  paroi  kystique  est  lisse,  régulière,  et  on  y  voit 
implantés  des  poils  en  assez  grand  nombre.  L'épaisseur  de  cette  paroi 
varie,  suivant  les  points  où  on  l'examine,  de  quelques  millimètres  i  un 
centimètre. 

b.  La  portion  solide^  située  à  la  partie  inférieure  de  la  précédente,  à 
laquelle  elle  est  très  intimement  unie,  a  le  volume  d'une  mandarine.  Elle 
est  friable,  irrégulière  à  sa  surface,  de  consistance  assez  molle. 

Examen  histologiqtAe.—  a.  Portion  dermoîde.  On  retrouve  dans  la  paroi 
tous  les  éléments  que  Ton  rencontre  ordinairemeni  dans  les  parois  des 
kystes  dermoldes  :  les  diverses  couches  constitutives  de  l'épiderme  et  du 
derme,  des  poils  avec  leur  follicule,  des  glandes  sébacées  très  nettes,  des 
glandes  sudoripares  rudimentaires,  etc. 

b.  La  portion  exclusivement  solide  de  la  tumeur  est  formée  par  des 
faisceaux  du  tissu  conjonctif  fascicule  constituant  une  sorte  de  tis»u 
réticulaire,  dans  les  alvéoles  duquel  se  trouvent  en  grand  nombre  des 
cellules  épithéliales  ou  épithélioldes,  de  forme  et  de  volume  variables,  à 
noyau  très  apparent. 

On  rencontre,  en  outre,  un  grand  nombre  de  fentes  lymphatiques  avec 
des  cellules  d'endothélium  au  milieu  de  la  substance  interstitielle  de 
nature  conjonctive. 

Les  vaisseaux  sanguins  qui  existent  dans  cette  zone  n'ont  pas  de  parois 
propres. 

En  résumé,  il  s'agit  dans  ce  cas  particulier  d'une  tumeur  mixte  de 
Totaire  droit  :  kyste  dermoîde  et  endothéliome. 

Ce  fait  est  un  nouvel  exemple  de  dégénérescence  cancéreuse  des  kystes 
dermoldes.  Il  rentre  donc  dans  le  groupe  des  exceptions  à  la  règle  géné- 
rale, qui  mentionne  la  bénignité  ordinaire  des  kystes  dermoldes.  Comme 
ces  néoplasmes,  tout  exceptionnels  qu'ils  soient,  évoluent  à  la  façon  des 
tumeurs  malignes,  il  est  indiqué,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Faguet,  de 
les  opérer  le  plus  tôt  possible. 
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Pinard.  —  Du  Cancer  de  Cutérus  pendant  la  grossesse.  (Bulletin 
Méd.,  12  juin  1895). 

Pinard  discute,  dans  cette  leçon,  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'une 
femme  enceinte  ayant  un  cancer  utérin.  Il  estime  que  si  l'utérus  a 
dépassé,  dans  son  développement,  Tombillc,  on  ne  doit  avoir  recours  ni  à 
rhy stéréotomie  vaginale,  ni  i  Tby stéréotomie  totale  abdominale.  Il  faut 
attendre  le  terme  de  la  grossesse  et  si  la  dilatation  ne  se  fait  pas  d'elle- 
même,  ce  qui  a  lieu  quelquefois,  il  faut  intervenir  en  pratiquant  Topera- 
tion  de  Porro.  L'enfant  est  du  moins  sauvé. 

R.  Condamin.  —  D'une  forme  particulière  de  Cancer  utérin  (Cancer 
diffluent  à  cellules  musculaires  lisses  du  type  embryonnaire). 
(Province  Méd.,  19  janv.  189S). 

L'auteur  a  observé  deux  fois  cette  forme  particulière  de  cancer  de 
Tutérus.  D'après  ces  faits,  que  nous  reproduisons  in  extenso,  et  quelques 
autres  cas  analogues,  cette  modalité  du  cancer  utérin  aurait  une  évolu- 
tion clinique  particulière  et  répondrait  à  une  structure  histologique 
spéciale.  Cette  affection,  écrit  Condamin,  surviendrait  cbez  les  femmes 
âgées,  tout  ou  moins  cbez  celles  qui  ont  dépassé  la  ménopause.  Elle  se 
développerait  surtout  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  sans 
envabir  la  cavité  utérine  et  sans  donner  lieu  à  aucune  hémorrbagie.  En 
évoluant,  la  lésion  déterminerait  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  une  masse 
molle,  rappelant  assez  bien,  soit  certaines  collections  torpides  à  contenu 
séro-purulent,  soit  plus  exactement  l'empâtement  de  l'bématocèle  à  fracas 
peu  intense.  Cette  masse  est  constituée  par  du  liquide  sanguinolent  et 
des  fongosités,  couleur  de  frai  de  poisson  ;  bistologiquement  c'est  du 
cancer  musculaire  du  type  embryonnaire. 

Obs.  1.  —  E.  D...,  âgée  de  soixante  ans. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé. 
Réglée  à  16  ans.  Ménopause  à  cinquante-cinq  ans,  3  accoucbements  ;  le 
dernier  il  y  a  trente-et-un  ans.  Depuis  l'âge  de  vingt-et-un  ans,  la  malade 
est  porteur  d'une  bernie  inguinale  droite.  Au  mois  de  novembre  1892,  la 
malade  aurait  eu  quelques  pertes  sanguines,  et  de  temps  à  autre  quelques 
coliques  qu'elle  rattacha  à  sa  bernie.  Sa  santé  générale  était  parfaitement 
conservée.  Ces  petites  bémorrbagies  ont  persisté  quoique  très  faibles.  Le 
3  avril  1893,  la  malade  a  été  prise  de  douleurs  intolérables  dans  le  ventre  : 
les  douleurs  ont  cessé  depuis  cette  époque  ;  mais,  en  même  temps,  sa 
santé  générale  s'est  altérée  considérablement.  Elle  est  devenue  pâle,  a 
maigri  sensiblement  ;  elle  s'aperçut  aussi  que  son  ventre  avait  augmenté 
sensiblement  de  volume.  Depuis  lors  les  douleurs  ont  persisté  toujours 
plus  ou  moins  violentes,  l'obligeant  à  garder  presque  constamment  le  lit. 

A  son  entrée  à  la  Charité,  on  constate  une  tumeur  volumineuse  dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  molle,  fluctuante,  remontant  dans  la  partie 
droite  de  l'abdomen,  presque  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  On  pense,  en 
raison  de  la  nature  des  accidents,  i  une  bématocèle. 
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La  malade  endormie,  on  fait  une  ponction  du  tsul-de-sac  postérieur  par 
la  méthode  de  Laroyenne. 

On  iit  ensuite  un  large  débridement  au  métrotome.  Il  s'écoula  une  cer- 
taine quantité  de  sang  noirâtre,  coagulé,  avec  des  débris  fongueux, 
couleur  frai  de  poisson,  s'eSritant  facilement.  On  traita  la  poche  rétro- 
utérine  comme  s'il  s'était  agi  d'une  hématocèle.  On  entera  aussi  une  grande 
quantité  de  caillots  et  de  ces  grumeaux  mollasses  cités  plus  haut.  Une 
éponge  d'at)ord,  puis  des  mèches  de  gaze  iodoformée  sont  placées  dans 
roriûcede  la  ponction. 

Immédiatement  après  l'opération,  on  constate  que  la  tumeur  abdomi- 
nale a  considérablement  diminué. 

Le  27  mai,  la  malade  sort  du  service  :  elle  souffre  moins  mais  son 
affaiblissement  général,  non  seulement  persiste,  mais  encore  a  augmenté. 
La  cachexie  même  semble  évoluer  rapidement.  Mort  15  jours  plus  tard. 

Au  moment  de  l'opération,  des  fragments  avaient  été  recueillis  dans 
l'alcool  et  soumis  à  l'examen  de  MM.  Bard  et  Paviot.  Voici  la  note  qui 
nous  a  été  remise  : 

a  La  tumeur  est  constituée  par  des  cellules  fusiformes  du  type  mus- 
culaire lisse,  très  embryonnaires,  groupées  en  faisceaux  parallèles,  entre- 
mêlées perpendiculairement  les  uns  avec  les  autres.  Les  cellules  fusiformes, 
à  noyaux  volumineux,  paraissent  coupées  tantôt  en  travers,  tantôt  en 
long.  Il  s'agit,  en  somme,  d'après  MM.  Bard  et  Paviot,  d'une  tumeur 
maligne  à  flbre  musculaire  lisse.  » 

Obs.  II.  —  B.  G...,  àgéedecinquante-quatreans. 

Réglée  à  treize  ans,  toujours  régulièrement,  a  eu  trois  enfants.  Pas  de 
fausses  couches  Depuis  deux  ans  environ,  elle  a  vu  péricliter  son  état 
général.  Depuis  cette  époque  aussi,  elle  présente  des  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  avec  irradiations  aux  membres  inférieurs.  Elles  s'exaspèrent  par 
la  marche  et  l'effort.  Quelques  pertes  blanches,  aqueuses,  nullement  san- 
guinolentes. 

En  octobre  1893^  elle  fait  un  premier  séjour  à  la  Charité.  On  constate 
chez  elle  une  collection  rétro-utérine,  remontant  très  haut  et  faisant  net- 
tement corps  avec  l'utérus;  on  pense  à  une  suppuration  rétro-utérine  ou 
à  une  hématocèle,  et  on  l'opère  par  la  méthode  de  M.  Laroyenne.  Il 
s'écoule  un  peu  de  sang  et  de  masses  blanchâtres  diffluentes,  que  l'on 
n'examine  pas  très  soigneusement  et  qui  sont  prises  pour  de  la  Gbrine. 
Traitement  ultérieur  habituel  par  les  mèches  de  gaze  iodoformée. 

Depuis  son  opération,  la  malade  a  continué  à  souffrir.  Son  état  général 
s'est  sensiblement  aggravé.  L'amaigrissement  est  extrême  et  la  perte  des 
forces  absolue.  Cependant  il  n'existe  pas  de  douleurs  extrêmement  vives. 

Le  16  juin  1894,  on  constate  de  nouveau  une  collection  rétro-utérine  au 
même  point  que  précédemment,  mais  peut-être  un  peu  plus  étendue. 

Fluctuation  assez  manifeste. 

Nouvelle  ponction,  nouveau  débridement.  11  s'écoule  un  peu  du  liquide 
séro-héraatlque,  ainsi  qu'une  quantité  notable  de  débris  fongueux,  mol- 
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lasses,  blanchâtres,  s'effritant  facilement  sons  les  doigts  et  ressemblant  un 
peu  à  du  Irai  de  poisson.  Quelques-uns  de  ces  débris  sont  recueillis  et  mis 
dans  Falcool  pour  être  examinés  au  microscope. 

La  malade  ne  fut  pas  améliorée  par  cette  intervention  :  la  cachexie 
s'accentua  de  plus  en  plus  sans  phénomènes  douloureux  et  la  malade 
mourut  le  8  juillet  1894. 

Aittopsie.  —  Après  Touverture  de  la  cavité  abdominale  et  le  relèvement 
des  intestins  en  haut,  on  tombe  sur  une  masse  englobant  toute  la  partie 
rétro-utérine  du  bassin.  Les  parties  avoisinantes  de  la  fosse  iliaque  interne 
sont  également  envahies. 

La  cavité  utérine  est  indemne,  mais  agrandie.  On  voit  très  bien  que 
c'est  aux  dépens  du  corps  utérin  et  de  sa  paroi  postérieure  que  la  néoplasie 
s*est  développée  et  a  rempli  une  partie  de  l'excavation  pelvienne.  Les  ure- 
tères, qui  ne  paraissent  pas  comprimés,  sont  tout  entiers  dans  ces  masses 
molles,  qui  rappellent  celles  qui  furent  enlevées  par  la  ponction. 

Tous  les  organes  du  corps  furent  examinés  et,  nulle  part,  on  ne  trouva 
de  traces  de  généralisation. 

Quelques  fragments  sont  conservés  dans  Talcool  pour  être  examinés  au 
laboratoire  d'anatomie  pathologique  et  de  la  Faculté. 

Examen  histologique.  Examen  des  fragments  provenant  de  t^intervention 
et  de  l'autopsie,  —  Après  les  préparatifs  d'usage,  on  constate  sur  les  coupes 
qui  furent  soumises  à  l'examen  de  M.  le  D' agrégé  Bard,  chef  des  travaux 
anatomo-pathologiques,  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  constituée  par  des  fibres 
musculaires  lisses.  Ces  fibres  présentent  toutes  un  noyau  volumineux 
très  visible,  avec  un  ou  deux  nucléoles  apparents.  Leur  fuseau  de  subs- 
tance musculaire  est  très  diminué  de  longueur. 

Quel  que  soit  le  point  de  la  préparation  que  l'on  regarde,  on  constate 
que  les  noyaux  sont  très  voisins  les  uns  des  autres  et  les  fuseaux  muscu- 
laires très  courts.  Par  places,  on  voit  de  véritables  nids  de  néoproduction 
où  les  fibres  prennent  un  aspect  tourbillonnant;  ailleurs,  au  milieu  des 
fibres  musculaires  encore  très  reconnaissables,  on  voit  des  Ilots  où  les 
cellules  musculaires  n'ont  plus  de  fuseaux  apparents  :  leurs  noyaux  sont 
devenus  ronds  et,  à  la  périphérie  de  ces  ilôts,  on  voit  sensiblement  la 
forme  en  fuseau  reparaître. 

Ces  Ilots,  où  la  fibre  musculaire  est  presque  reconnaissable,  semblent 
avoir,  très  fragiles,  manqué  de  cohésion,  si  bien  que  leur  centre,  dans  la 
préparation,  est  tombé.- 

Dans  un  autre  fragment  examiné,  il  y  a  une  assez  grande  abondance 
d'hémorrhagie  interstitielle. 

En  somme,  il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  à  fibres  musculaires  lisses  et 
à  caractère  très  embryonnaire. 

W.  Thom.  —  Sur  le  traitement  opératoire  des  carcinomes  volumineux 
de  la  partie  postérieure  du  vagin  (Centralblatt  fur  Gynsekologie, 
1895,  no  9,  p.  240). 
M.  Thom  a  opéré  deux  fois  des  cancers  volumineux  de  la  partie  posté- 
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rieure  du  vagin  par  la  voie  périnéale;  dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  réoidive. 
Il  reste  convaincu  qu'il  n'y  a  pas  de  grands  avantages  à  attendre  de  cette 
métliode  périnéale,  qui  ne  convient  guère  que  pour  les  cas  où  la  tumeur 
carcinomateuse  est  limitée  aux  tiers  inférieur  et  moyen  de  la  partie  pos- 
térieure du  vagin. 

Quand  la  tumeur  occupe  le  tiers  supérieur  de  la  partie  postérieure  du 
vagin,  la  méthode  périnéale  n'offre  aucun  avantage,  alors  môme  qu'on  est 
appelé  à  intervenir  à  une  époque  où  le  tissu  conjonctif  avoisinant  n'est 
pas  encore  envalii.  Dans  ces  conditions,  il  est  plus  rationnel  de  diviser  le 
périnée  et  le  vagin  du  cAté  le  plus  malade  et  jusqu'à  environ  3  centimètres 
du  carcinome,  et  de~détacber  ensuite  la  tumeur  en  procédant  d'arrière  en 
avant. 

Quand  un  carcinome  du  cul-de-sac  postérieur  a  déjà  envahi  l'utérus» 
presque  toujours  l'extension  se  sera  faite  au  tissu  conjonctif  du  paramé" 
trium.  En  ce  cas,  il  est  préférable  d*aborder  la  tumeur  par  la  voie  sacrée. 
En  détachant  le  sacrum,  on  se  fraie  suffisamment  d'espace  pour  enlever  la 
totalité  des  parties  malades. 

llartin.  —  Tumeur  inorme  de  la  grande  lèwre  (Normandie  méd.,  1«>^ 

février  1895). 

Femme  de  67  ans,  portant  une  tumeur  de  la  grande  lèvre,  dont  le  début 
remonte  à  5  ans.  Cette  tumeur,  dont  la  grande  lèvre  forme  le  pédicule,  est 
ovoïde,  de  consistance  variable,  non  douloureuse  et  du  volume  des  deux 
poings.  Dans  la  région  crurale  droite,  ganglion  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  et  sur  le  bord  interne  du  pied,  petite  plaque  de  sarcome  mélanique. 
Ablation  de  la  tumeur  qui  est  de  nature  mixte,  fibro-sarcomateuse. 

A.  Péron.  —   Cancer  latent  du  col  de  l'utérus.  Envahissement  des 
deux  u/retères  (Bull.  Soc.  anat.»  Janvier,  n^  1). 

Les  particularités  à  relever  dans  ce  fait,  observé  sur  une  femme, 
morte  d'accidents  urémiques,  sont  :  L'existence  d'un  cancer  de  la  partie 
moyenne  du  col  de  l'utérus  resté  latent  et  inappréciable  au  toucher  et 
ayant  envahi  le  bas  fond  de  la  vessie  et  comprimé  les  deux  uretères  ; 
l'évolution  d'une  atrophie  rénale  sous  forme  d'une  néphrite  chronique 
interstitielle;  la  polyurie  permanente  et  persistante  jusqu'à  la  mort, 
malgré  une  atrophie  rénale  extrême  ;  un  bruit  de  galop  sans  hypertrophie 
du  cœur. 

Remfry.  -—  Epiihélioma  de  la  vube  et  kyste  de  Vovaire  chex  une 
femme  de  83  ans  (Soc.  obst.  Lond.,  et  Bulletin  Méd.,  5  mai  1895). 

Femme  de  83  ans  :  Epithélioma  de  la  vulve  ;  ablation.  Deux  mois  plus 
tard,  ablation  d'un  volumineux  kyste  de  Tovaire;  guérison  en  trois 
semaines,  ce  qui  porte  à  10  le  nombre  de  femmes  ovariotomisées  après  la 
quatre-vingtième  année. 
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Hartmann  et  Toupet.  —  Un  cas  de  sarcome  chariO'CeUulaire  (Ann. 
Gynéc.  et  obst.,  avril  1895). 

Femme  de  25  ans,  atteinte  de  métrorrhagies  depuis  plusieurs  mois.  Un 
curettage  donne  issue  à  des  débris  placentaires.  Retour  des  hémorrhagies  ; 
l'utérus  est  volumineux  et  douloureux  à  la  palpation  abdominale.  Hysté- 
rectomie  décidée,  mais  hémorrbagie  abondante  et  mort.  A  l'autopsie,  on 
trouve  dans  l'intérieur  de  l'utérus,  appendue  à  sa  paroi  postérieure,  une 
masse  rougeàtre  qui  se  continue,  à  travers  le  muscle  utérin,  sous  forme 
de  deux  prolongements,  jusqu'à  la  lace  externe  où  se  voient  deux  bosse- 
lures hémisphériques.  L'examen  histologique  démontre  qu'il  s'agît  d'un 
sarcome  chorio-cellulaire. 

F.-A.  Fafionsse.  —  Traitement  du  cancer  utérin  par  les  injections 
d'acide  salicylique  (Province  méd,  18  mai  1895). 

FaGousse  a  employé  avec  succès,  dans  7  cas  de  cancer  utérin  inopé- 
rable, les  injections  d'acide  salicylique  proposées  en  1893  par  Bernardt 
comme  remède  palliatif  contre  cette  affection  redoutable. 

L'auteur  s*e8t  servi  d'une  solution  d*acide  salicylique  à  6  pour  100  dans 
l'alcool  à  60  degrés.  Cette  solution,  abandonnée  longtemps  au  repos,  laisse 
déposer  l'acide  salicylique  sous  forme  de  cristaux  :  avant  d'employer  une 
solution  semblable,  on  prendra  soin  de  laisser  séjourner  le  flacon  pendant 
5  minutes  dans  l'eau  chaude.  La  solution  sera  conservée  dans  un  endroit 
sombre. 

Voici  la  technique  des  injections  : 

Les  malades  recevaient  préalablement  des  injections  vaginales  anti- 
septiques répétées  2, 3  fois  par  jour;  une  injection  semblable  précéda  tqu- 
jours  l'injection  d'acide  salicylique.  On  injecte  alors  dans  la  portion 
vaginale  du  col,  dans  5  à  6  points  de  la  région  atteinte,  1  à  4  centimètres 
cubes  de  la  solution .sus-indiquée,  en  ayant  soin  d'enfoncer  Taiguille  de 
la  seringue  à  2/3  de  centimètre  de  profondeur,  suivant  le  lieu  de  la  piqûre 
et  la  douleur  qu'elle  provoque  (la  seringue  à  employer  est  une  seringue 
ordinaire  de  Pravaz,  munie  d'une  aiguille  fine  et  longue).  On  sèche  alors 
la  portion  vaginale  en  la  frictionnant  avec  des  tampons  d*ouate,  on  la 
saupoudre  d'iodoforme  et  on  tamponne  le  vagin  avec  2  ou  3  tampons 
d'ouate  imbibés  d'un  mélange  de  glycérine  et  d'iodoforme. 

On  portera  les  malades  au  Ht  où  elles  resteront  pendant  toute  la 
journée  sans  faire  de  mouvements  ;  le  soir  (ou,  en  cas  d'hémorrhagle 
abondante,  le  lendemain  matin),  on  retirera  les  tampons,  après  quoi 
on  fera  un   lavage  vaginal. 

Les  premières  injections  sont  ordinairement  suivies  d'hémorrhagies 
parfois  assez  profuses  ;  mais  plus  les  injections  sont  fréquentes,  et 
moins  abondantes  elles  deviennent.  Il  faut  surtout  remarquer  que  les 
endroits  soumis  à  des  piqûres  multiples  ne  donnent  presque  pas  de  sang. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  injections  sont  douloureuses;  mais  la 
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douleur  disparaît  très  rapidement  après  l'injection.  Pas  de  phénomènes 
secondaires  fâcheux  d'aucune  sorte. 

Les  injections  seront  répétées  plus  ou  moins  souvent,  suivant  la 
gravité  des  cas  et  Tintensité  des  souffrances  des  malades. 

Comme  résultats  de  ces  injections,  on  peut  noter  :  cessation  presque 
complète  des  métrorrhagies,  disparition  des  flueurs  blanches  si  caustiques 
et  si  fétides,  diminution  des  douleurs,  amélioration  de  Tétat  général 
et  ralentissement  de  Ja  marche  de  l'affection. 

On  voit  donc  que  les  injections  salicylées  sont  supérieures  à  toutes 
les  autres  médications  proposées  contre  le  cancer  inopérable.  S'il  est 
vrai  que  l'amélioration  est,  en  partie,  due  aux  conditions  plus  favorables 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades  dès  leur  entrée  à  l'hôpital,  en 
tout  cas  on  ne  peut  pas  nier  que  l'acide  salicylique  ne  soit  pour  quelque 
chose  dans  le  rétablissement  plus  prompt  constaté  dans  les  7  cas  traités 
par  l'auteur. 

Jenninga.  —  Crayon  pour  le  traitement  du  cancer  de  l'utérus  (Rev. 
des  Mal.  des  Femmes,  mai  1895). 

Ces  crayons,  dont  voici  la  formule,  sont  préconisés  par  le  docteur 
Jennings  pour  le  traitement  du  cancer  utérin.  Tous  les  jours,  on  doit  en 
introduire  un  dans  la  cavité  du  col  de  l'utérus,  et  on  le  maintient  en  place 
au  moyen  d'un  tampon  de  coton  que  l'on  fera  bien  d'enduire  de  glycérine. 

Bleu  de  méthylène 0  gr.  25 

Tannin 0  —  25 

Opium  pulvérisé 0—05 

Huile  d'olive 15  gouttes. 

Beurre  de  cacao 4  grammes. 

M.  et  F.  S.  A.  un  crayon  médicamenteux. 


OènéraUtés 

I.  —  J.  Héricoiirt  et  Ch.  Richet.  —  Traitement  d'un  cas  de  sarcome 
par  la  sérothérapie  (Bull.  Acad.  sciences,  S9  avril  1895). 

II  —  Emmerich  et  SchoU.  —  Recherches  cliniques  sur  la  guérison 
du  cancer  par  le  sérum  antieaneéreux  (sérum  érysipélateux) 
(Deutsch.  Med.  Woch.,  n»  17,  1895). 

III.  —  Fabre-Domergne.  —  Traitement  sérothérapique  du  cancer  et 
par  les  injections  modificatrices  en  général,  (Soc.  Biol.  et  Gaz. 
Méd.,  Paris,  25  mai  1895). 

I.  —  On  sait  que  maintenant,  pour  beaucoup  de  maladies  et  surtout 
pour  la  diphtérie,  la  sérothérapie  est  entrée  dans  la  pratique  médicale 

Maladies  oancéreases.  —  4. 
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avec  de  brillants  résultats.  Le  fait  que  nous  allons  rapporter  prouve  que 
cette  méthode  peut  s'appliquer  non  seulement  aux  maladies  infectieuses 
dont  le  microbe  virulent  est  connu,  mais  encore  à  des  aflfections,  comme 
le  cancer,  dont  Torigine  microbienne  est  encore  problématique.  Grâce  à 
MM.  P.  Reclus  et  F.  Terrier,  qui  nous  ont  apporté  le  précieux  concours 
de  leur  collaboration,  nous  avons  pu  faire  cette  constatation  delà  manière 
suivante  : 

Le  9  février  181^5,  M.  Reclus  enlevait  un  ostéosarcome  de  la  jambe. 
Cette  tumeur  fut  broyée,  puis  additionnée  d'un  peu  d'eau.  Le  liquide, 
filtré  sur  une  toile  fine,  fut  injecté  à  trois  animaux  (un  âne  et  deux  chiens). 
Cette  injection  ne  fut  suivie  d'aucune  réaction,  et  six,  sept  et  douze  jours 
après,  nous  prenions  le  sang  de  ces  animaux  pour  en  recueillir  le 
sérum,  lequel  servit  aux  injections. 

Voici  l'observation  (résumée)  de  la  malade  soumise  par  M.  Terrier  à 
ces  injections  : 

Le  20  octobre  1894,  M.  Péraire  voit  M"*  R...,  qui  est  atteinte  d'une 
tumeur  de  la  paroi  thoracique  gauche,  datant  de  huit  mois.  Cette  tumeur, 
de  la  dimension  d'une  or^Mr^0I^tttat^.J  grand  diamètre  vertical,  est 
étalée  sur  la  paroi  œ^é^^mlërenv^^a£itj^^  et  8*  côtes.  Pas  d'envahis- 
sement des  tégumenJB^iSs  d'antécédents  siiCj^.\des  manifestations  cuta- 
nées, très  pruriginnlw,  ifif^yefignBlteih|  UMlide  a  suivi  un  traitement 
à  l'hôpital  Saint-Luis  (iodure  âé  posassiopy).  Le  23  octobre  1894, 
M.  Péraire  fait  Tablai^  doucette  tumeur,  adh^nte  aux  côtes  et  mal  cir- 
conscrite. Réunion  par  pN^aièi'fibicAatfoiL'^ym  novembre  guérison. 

L'examen  micrographique,  par  M.  HTCaudier,  montre  que  la  tumeur  a 
la  structure  des  fibro-sarcomes  ;  en  quelques  points,  la  structure  serait 
globo- cellulaire  avec  tendance  télangieclasique.  Le  7  février  1895,  on  revoit 
Mme  R. . .  11  y  a  une  récidive  en  avant  de  la  cicatrice  linéaire  due  à  l'opé- 
ration ;  c'est  un  noyau,  mobile  en  partie,  du  volume  d'une  noisette.  Le 
7  mars  1895,  Mi"»  R. . .  entre  à  l'hôpital  Bichat.  La  tumeur  a  grossi  :  elle 
a  atteint  le  volume  d'une  petite  orange;  d'aspect  globuleux,  aplatie  contre 
le  thorax  auquel  elle  adhère  à  sa  partie  supérieure.  Peau  intacte,  non 
adhérente.  Pas  de  douleurs,  pas  d'engorgement  des  ganglions  axiliaires 
et  inguinaux.  Etat  général  assez  bon,  quoiqu'il  y  ait  un  amaigrissement 
notable.  9  gr.  d'uroe  par  litre. 

Le  12  mars,  première  injection  de  3  ce.  de  sérum  (cette  dose  n*a  pas 
été  modifiée  ultérieurement).  Injections  faites  autour  de  la  tumeur  dans  le 
tissu  cellulaire.  En  tout  quarante  injections  ont  été  pratiquées,  soit  120  ce. 
de  sérum  :  une  par  jour. 

Le  15  mars,  la  région  est  douloureuse,  la  peau  rouge.  Les  tissus 
œdémateux  dissimulent  les  contours  de  la  tumeur.  Il  y  a  des  ganglions 
dans  l'aine,  et  un  gros  ganglion  dans  l'aisselle  correspondante. 
.  Les  jours  suivants,  même  état.  L'œdème  se  localise  vers  la  partie 
déclive.  A  partir  du  25  mars,  la  tumeur  parait  diminuer  et  s'aplatir 
progressivement. 
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Actuellement  le  yolume  n'est  plus  que  le  tiers  de  ce  qu1l  était.  Les 
contours  sont  effacés,  difficiles  à  délimiter.  C'est  une  masse  aplatie, 
avec  de  petits  noyaux  indurés,  disséminés  çà  et  là.  L'engorgement  des 
ganglions  inguinaux  a  disparu.  Le  ganglion  axillaire  est  en  voie  de 
régression. 

Les  injections  n'ont  pas  déterminé  d'albuminurie  ;  parfois  seulement 
des  céphalalgies  violentes,  qui  ont,  le  8  avril,  forcé  d'abandonner  le 
traitement  pour  quelque  temps.  A  plusieurs  reprises  des  rougeurs 
diffuses  qui  ont  disparu  très  vite.  L'état  général  s'est  sensiblement 
amélioré,  et  le  malade  a  engraissé  d'une  façon  appréciable. 

Ainsi,  une  tumeur  reconnue  cancéreuse  par  le  microscope  (récidive  sur 
la  cicatrice)  a  été  non  seulement  améliorée,  mais  guérie  par  les  injections 
de  feérum,  alors  que  tout  traitement  autre  que  l'ablation  par  l'instrument 
tranchant  eût  été  impuissant. 

Nous  avons  voulu  publier  ce  fait,  encore  qu'il  soit  isolé;  car  il  n'est  pas 
permis  d'attendre,  quand  il  s'agit  d'une  maladie  aussi  redoutable  que  le 
cancer,  à  laquelle,  pour  la  première  fois,  on  peut  espérer,  sans  trop  de 
présomption,  avoir  trouvé  un  traitement  quelquefois  efficace. 

Un  malade  de  M.  Reclus  a  été  soumis  au  traitement  sérothérapique. 
Le  résultat  a  été  des  plus  brillants  ;  mais  il  y  a  peut-être  des  réserves  à 
faire  sur  le  diagnostic.  Voici  en  résumé  cette  observation  : 

N...,  44  ans,  entre  à  la  Pitié,  le  27  mars  1895,  pour  une  tumeur  de  la 
région  épigastrique  inférieure,  nettement  perceptible  par  la  pal  pation,  dure, 
irrégulière,  peu  mobile,  ayant  le  volume  d'une  grosse  orange.  Teint  jaune, 
cachectique.  Amaigrissement  général,  progressif.  Douleurs  épigastriques 
très  vives.  Vomissements  rebelles  à  tout  traitement  depuis  six  mois;  mais 
ni  hématémèse,  ni  melœna.  Le  diagnostic,  porté  sans  hésitation  par  M. 
Reclus  d'une  part,  et  d'autre  part  par  tous  les  candidats  au  Bureau  central 
qui  ont  examiné  cette  malade,  est  :  cancer  de  l'estomac. 

Le  pronostic  est  assez  grave  pour  qu'on  recule  devant  une  intervention 
chirurgicale.  Le  6  avril,  première  injection  de  sérum  (4  ce.)  et,  à  partir 
de  ce  jour  jusqu'au  25  avril,  on  injecte  la  dose  totale  de  64  ce.  Prompte 
amélioration  de  l'état  général.  Le  10  avril,  poids  de  57  kilog.  Le  16  avril, 
58  kilog.  Le  23  avril,  60  kilog.  Dès  le  10  avril  la  tumeur  diminue  de 
volume,  et  la  diminution  est  telle  que,  le  20  avril,  elle  ne  peut  plus  être 
sentie  comme  tumeur  isolée,  saillante.  On  constate  cependant,  à  la  région 
épigastrique  (le  27  avril),  un  plan  résistant,  empâtement  profond,  difficile 
à  limiter,  alors  que  la  tumeur  globuleuse  du  début  a  complètement  disparu. 
Ce  malade  de  M.  Reclus  et  la  malade  de  M.  Terrier  sont  les  deux  seuls 
individus  ayant  été  soumis  à  la  médication  sérothérapique  d'une  manière 
méthodique. 

II.  —  Partant  de  ce  fait,  observé  en  ces  derniers  temps  par  des  auteurs 
français,  anglais,  allemands,  qu'un  certain  nombre  de  cas  de  cancers  et 
de  carcinomes  ont  été  rapidement  modifiés,  parfois  même  guéris,  sous 
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Vinfhience  d'un  éryHpèU  intercurrent,  Emmericb  et  Scboll  ont  entrepris, 
en  ce  sens,  des  recherches  dont  les  résultats  ne  sont  pas  sans  intérêt. 

Felheisen  et  Neisser  avaient  tenté  d'inoculer  aux  cancéreux  des  cultures 
pures  de  coccm  érysipélateux;  ils  avaient  obtenu  des  résultats  encoura- 
geants, mais  la  méthode  était  dangereuse  et  avait  même  causé  une  fois  la 
mort. 

William  B.  Coley  injecta,  comme  nous  Talions  voir,  dans  des  cas  de 
cancers  et  de  sarcomes,  ces  mômes  cultures,  mais  après  chaufiage  à  110* 
ou  ûltration,  et  constata  de  bons  résultats  ;  il  obtint  des  effets  encore  plus 
évidents,  surtout  pour  le  sarcome,  en  employant  des  cultures  dont  la  viru- 
lence avait  été  exaltée  par  la  présence  du  bacillus  prodigiosm  comme 
commensal.  Mais  la  présence  de  toxines  de  ces  divers  microbes  provoqua 
des  symptômes  secondaires  dangereux. 

Avec  le  sérum  de  Emmericb  et  Scboll,  Ton  ne  voit  pas  se  produire  les 
mômes  effets.  LMnjection  provoque  un  gonflement  érysipélatolde,  mais  peu 
ou  pas  de  fièvre,  ni  de  douleurs.  Le  sérum  parait  contenir  le  principe 
curatif  et  non  les  principes  toxiques. 

Les  premières  recherches,  laites  sur  les  animaux  en  1886,  par  Emme- 
ricb, ont  montré  que  Térysipèle  ne  guérit  pas  seulement  le  cancer,  mais 
encore  le  charbon  ;  et  que  ce  n'est  pas  le  coccus  érysipélateux  lui-même, 
mais  les  modifications  qu'il  apporte  au  sang  qui  détruisent  la  bactéridie 
charbonneuse.  De  là  le  principe  de  sérumthérapie  que  Behring  et  Kitasato 
ont  développé  depuis. 

Il  restait  à  examiner  si,  pour  le  cancer,  c'était  aussi  non  le  coccus  lui- 
même,  mais  les  modifications  qu'il  provoque  dans  le  sang  qui  détruisent 
les  parasites  cancéreux.  Pour  expérimenter  ce  sérum  sur  l'homme,  Emme- 
ricb et  Scboll  ont  employé  le  sérum  de  mouton,  de  préférence  à  tout  autre. 
La  préparation  de  ce  sérum  anticancéreux,  assez  délicate,  demande  beau- 
coup de  précautions;  certaines  races  de  moutons  doivent  être  choisies  de 
préférence.  Le  mouton  est  d'abord  infecté  par  une  culture  d'érysipèle, 
puis  saigné.  Son  sang,  recueilli  dans  des  vases  stérilisés,  est,  au  bout 
d'un  certain  temps,  filtré  au  filtre  Chamberland  ou  d'Arsonval.  Ainsi 
stérilisé  à  froid,  on  le  met  dans  des  flacons,  de  10  centimètres  cubes,  que 
l'on  garde  à  l'abri  de  la  lumière  et  des  changements  de  température. 

Ce  sérum  a  été  employé,  depuis  six  mois,  au  traitement  d'un  certain 
nombre  de  cancers  et  de  sarcomes.  Il  n'a  été  sans  effet  que  dans  deux  cas, 
dans  lesquels  il  existait  déjà  une  infection  cancéreuse  secondaire  et  une 
destruction  étendue  et  purulente  des  tissus,  accidents  que  l'on  pourrait, 
à  l'avenir,  prévenir  par  un  traitement  plus  précoce. 

Après  avoir  donné  la  relation  de  7  observations,  les  auteurs  font 
suivre  ces  faits  des  réflexions  suivantes  : 

Le  sérum  agit-il,  en  réalité,  sur  le  cancer  ?  Est-ce  un  spécifique  pour 
tous  les  cancers  ou  seulement  pour  certaines  formes  ?  A  quelles  doses  et 
avec  quels  intervalles  de  temps  faut-il  pratiquer  les  injections  ?  Y  a-t-il 
des  inconvénients  ou  des  dangers  à  ce  traitement  ? 
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Les  faits  précédents  répondent  à^la  première  de  ces  questions,  et  ies 
expériences  de  Ck)ley  semblent  montrer  que  le  sarcome  est  encore  mieux 
influencé  que  le  cancer  vrai. 

La  forme  du  cancer  parait  avoir  moins  d'importance  que  son  âge. 
D'après  Coley,  cependant»  les  sarcomes  fusiformes  ou  mixtes  sont  les  plus 
favorables,  tandis  que  ceux  à  cellules  rondes  et  les  ostéo-sarcomes  ne  sont 
que  peu  ou  pas  influencés. 

Pour  les  petites  tumeurs  Ja  dose  employée  peut  être  chaque  jour  de 
1  à  4  centimètres  cubes  ;  pour  les  grosses  on  peut  injecter  sans  crainte,  en 
divers  points,  jusqu'à  25  centimètres  cubes. 

Jusqu'à  la  dose  de  5  centimètres  cubes,  les  injections  ne  sont  pas 
douloureuses  ;  les  injections  plus  considérables,  surtout  dans  les  tumeurs 
dures,  provoquent  des  douleurs  qui  persistent  quelques  heures.  Eii  général, 
il  n'y  a  pas  de  fièvre,  et  quand  elle  s'est  montrée,  elle  n'a  été  que  passa- 
gère et  n'a  jamais  atteint  3d*.  Les  malades  n'ont  jamais  accusé  aucune 
céphalalgie  et  aucune  diminution  de  l'appétit.  L'état  général  s'est,  au 
contraire,  amélioré. 

Localement,  même  à  la  suite  des  injections  à  doses  faibles,  on  voit  se 
produire  un  pseudo-érysipèle,  un  érysipèle  aseptique,  consistant  en  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  marquée  et  accompagnée  d'un  peu  de  rougeur. 
Ce  pseudo-érysipèle  ne  s'étend  pas  et  disparaît  au  bout  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures.  Plus  il  est  accentué,  meilleurs  sont  ies  effets. 

Le  traitement  par  le  sérum  ne  doit  pas  faire  renoncer  au  traitement 
chirurgical  qui  reste  le  meilleur  moyen  de  débarrasser  l'économie  d'un  néo- 
plasme. 11  est  appelé  à  compléter  l'opération  et  à  assurer  ses  effets  en  met- 
tant le  malade  à  l'abri  de  la  récidive,  en  détruisant  les  foyers  inaperçus 
et  le  parasite  en  voie  de  dissémination.  La  chirurgie  et  la  médecine  se 
prêteront  ainsi  un  mutuel  appui. 

Ce  nouveau  traitement  n'en  est  qu'à  ses  débuts.  Il  faut  chercher  à 
augmenter  l'activité  du  sérum,  étudier  ses  meilleurs  modes  d'emploi,  et  en 
isoler  le  principe  actif  pour  pouvoir  le  doser. 

Emmerich  et  Scholl  terminent  leur  communication  en  annonçant  que, 
dans  quelques  semaines,  ils  espèrent  pouvoir  produire  le  sérum  antican- 
céreux en  grandes  quantités. 

III.  -  Il  est  aujourd'hui  démontré  :  1*  que  le  sérum  du  sang  des 
animaux  infectés  par  certaines  formes  microbiennes  contiennent  un 
principe  actif  particulier  ;  2*  que  ce  principe  actif  inoculé  à  l'homme 
lui  confère  l'immunité  vis-à-vis  d'espèces  microbiennes  habituellement 
pathogènes.  Tel  est  le  point  de  départ,  expérimentalement  justifié,  de  la 
sérothérapie.  Ce  mode  de  traitement  est  donc  rationnellement  applicable 
aux  maladies  d'origine  bactérienne.  Autant  cependant  il  semble  néces- 
saire d'en  utiliser  les  applications  toutes  les  fois  que  l'on  se  trouve  en 
présence  d'une  affection  présentant  les  caractères  de  cette  étiologie,  c'est- 
à-dire  la  contagiosité,  sinon  la  transmissibilité  par  l'inoculation  de  l'agent 
pathogène  isolé  en  cultures  pures,  autant  il  paraf  t  illogique  de  l'appliquer 
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empiriquement  au  traitement  de  tous  les  maux.  C'est  précisément  ce  que 
l*on  est  en  train  de  faire  pour  les  cancers. 

IL.es  expériences  tentées  dans  cette  voie  n*ont  pour  base  qu'un  rappro- 
chement illégitime  des  affections  microbiennes  d'une  part,  et  des 
néoplasies  cancéreuses  d'autre  part- 

Les  résultats  annoncés  prématurément  comme  des  guérisons  n'ont,  au 
point  de  vue  de  leur  nombre,  de  leur  durée,  de  leur  interprétation,  qu'une 
portée  analogue  à  ceux  que  l'on  a  successivement  enregistrés  après  les 
autres  injections  modificatrices  préconisées  comme  curatives  des  cancers. 
Tous  rentrent  dans  une  même  catégorie  de  phénomènes  et  trouvent  leur 
véritable  interprétation  dans  la  connaissance  de  la  structure  histologique 
de  ces  affections. 

Rien  n'est  moins  démontré  que  la  nature,  je  ne  dirai  pas  microbienne, 
mais  parasitaire  des  cancers.  A  défaut  de  démonstration  effective,  ils  ne 
possèdent  même  pas  la  contagiosité  qui  permet  pour  certaines  autres 
affections,  comme  la  rage,  la  syphilis,  dont  on  ignore  l'agent  pathogène, 
d'en  conclure  à  l'entrée  dans  l'organisme  d'un  corps  chimique  ou  figuré 
venu  du  dehors  et  déterminant  la  maladie.  L'on  ne  peut,  en  effet, 
considérer  comme  une  contagion  les  cas  de  transmission  de  cancers  par 
la  greffe  expérimentale  ou  accidentelle  de  tissus  néoplasiques  en  pleine 
vitalité.  Par  conséquent  la  voie  suivie  par  des  expérimentateurs  qui  appli- 
quent au  traitement  des  néoplasmes  le  principe  de  la  sérothérapie  est 
purement  empirique.  Et  rien  ne  fait  mieux  ressortir  le  caractère  de  ces 
tentatives  que  la  comparaison  des  procédés  employés  par  leurs  préconisa- 
teurs. 

Ricbet  et  Héricourt  se  servent  de  sérum  sanguin  d'un  âne  inoculé  avec 
du  suc  d'ostéosarcome,  et  obtiennent  indifféremment  la  guérison  (?)  d'un 
fibro-sarcome  et  d'une  tumeur  indéterminée  de  l'estomac. 

Emmerich  et  SchoU  guérissent  des  cancers  récidives  du  sein  et  un 
sarcome  de  l'épaule  par  du  sérum  sanguin  de  mouton,  inoculé  au  moyen 
de  cultures  d'érysipélocoques. 

Enfin  Goley  observe  des  résultats  aussi  favorables  pour  les  carcinomes 
et  les  sarcomes  indifféremment,  après  injection  de  cultures  d'érysipélo- 
coques chauffées  à  100*  et  parfois  additionnées  de  toxines  du  baciUiis  pro- 
digiosiAS, 

Il  ne  saurait  être  question  ici,  cela  va  sans  dire,  de  l'objectivité  des 
phénomènes  constatés  de  très  bonne  foi  par  les  observateurs  que  je  viens 
de  citer,  mais  de  leur  interprétation.  Or,  ces  phénomènes  me  paraissent 
présenter  le  même  sens  que  ceux  dont  on  a  pu,  de  longue  date,  constater 
la  fugacité  :  je  veux  parler  des  effets  produits  par  les  injections  locales 
modificatrices  en  général. 

Les  tumeurs  sont  constituées  par  un  tissu  adulte  ou  embryonnaire, 
vivant,  susceptible  par  conséquent  de  subir,  sous  l'influence  de  certains 
agents,  tout  comme  le  tissu  normal  qui  les  environne,  des  phénomènes  de 
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désorfçanisation  et  de  régressiOD.  De  plus,  dans  presque  toutes  ces  forma- 
tions, réiément  conjonctif  migrateur  tient  une  place  importante. 

Or,  les  injections  modificatrices  agissent  sur  l'ensemble  de  la  masse 
néoplasique  de  façons  différentes,  selon  leurs  propriétés  toxiques  et  pro- 
bablement cbimiotoxiques.  Injecte-t-on,  dans  une  tumeur,  de  l'huile  phos- 
pborée,  comme  l'a  fait  récemment  Nepveu,  de  l'acide  picrique  (Morau)  ou 
tout  autre  poison  cellulaire,  les  éléments  touchés  par  le  réactif  périssent 
immédiatement,  en  môme  temps  que  celui-ci,  se  combinant  avec  les  albu- 
minoldes  des  tissus,  forme  avec  eux  des  combinaisons  insolubles  et,  par 
conséquent,  inertes.  Les  tissus  ainsi  frappés  de  nécrose  aseptique  ne  tar- 
dent pas  à  être  résorbés  par  les  éléments  mobiles  du  tissu  conjonctif,  et  le 
▼olume  de  la  tumeur  diminue  proportionnellement.  Dans  ce  premier  cas, 
l'injection  modificatrice  agit  à  la  façon  d'un  simple  caustique.  Son  effica- 
cité est  limitée  par  le  fait  que,  jamais,  son  action  ne  s'étend  à  tous  les  élé- 
ments constitutifs  de  la  tumeur. 

Plus  décevantes  encore  sont  les  injections  de  substances  qui  n'inter- 
viennent que  par  leur  action  chimiotoxique  sur  les  leucocytes.  L'on  sait, 
par  les  expériences  de  Massart  et  Bordet,  de  MetchnikofT,  que  les  toxines 
microbiennes  présentent  au  plus  haut  point  ce  pouvoir.  L'on  sait  aussi 
que  la  chimiotoxie  peut  être  positive  ou  négative  (Pfeffer,  Massart  et 
Bordet). 

Or,  l'observation  microscopique  nous  démontre  que  toute  tumeur  con- 
tient, en  proportions  variables,  une  masse  leucocytaire  dont  le  volume 
peut  osciller  dans  de  larges  limites  sans  que,  pour  cela,  le  tissu  néopla- 
sique proprement  dit  subisse  des  fluctuations  parallèles.  C'est  sur  cet 
élément  migrateur  que  l'injection  modificatrice  exerce  son  action  chimio- 
toxique, et  l'on  conçoit  que  dans  certains  cas  particulièrement  propices, 
cette  chimiotoxie  négative  puisse  être  assez  considérable  pour  amener  une 
diminution  temporaire  et  très  notable  de  la  masse  totale  d*une  tumeur. 

Par  conséquent,  régression  vraie  par  destruction  partielle  et  incom- 
plète du  tissu  néoplasique,  régression  apparente  par  raréfaction  des 
éléments  conjonctifs  migrateurs,  parfois  production  simultanée  de  ces 
deux  effets  :  tels  sont  les  phénomènes  qui  viennent  en  imposer  pour  une 
guérison  et  qui  permettent,  en  tous  cas,  d'expliquer  à  la  fois  les  succès 
temporaires  observés  à  la  suite  des  injections  de  substances  chimiques  les 
plus  dissemblables,  l'unité  des  résultats  signalés  malgré  la  diversité  de 
ces  substances,  et  enfin  la  réserve  avec  laquelle  doivent  être  accueillies  de 
nouvelles  expériences  tentées  dans  le  même  ordre  d'idée. 

S.  Daplay  et  Savoire.  —  Recherches  sur  les  modifications  de  la 
nutrition  chez  les  cancéreux  (Acad.  des  se.  et  Bull,  méd.,  19  juin 
1895). 

Des  recherches  faites  sur  la  nutrition  des  cancéreux  ont  amené 
S.  Duplay  et  Savoire  à  présenter  la  note  suivante  : 

On  a  attribué  une  certaine  importance  aux  variétés  qui  peuvent  être 
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observées  dans  la  séerétion  rénale  chez  les  malades  atteints  d'affections 
cancéreuses,  et  l'on  a  cru  trouver  un  élément  de  diagnostic  dans  la 
diminution  du  taux  quotidien  de  Turée  et  des  phosphates  qui  a  été 
considérée  comme  constante  dans  le  cancer. 

Nous  avons  encore  entrepris  sur  ce  sujet  des  recherches  dont  les 
résultats  nous  ont  conduits  à  une  interprétation  des  faits  toute  différente 
de  celle  qui  en  avait  été  donnée. 

En  variant  le  régime  des  malades,  nous  avons  pu  nous  convaincre  de 
la  façon  la  plus  nette  que,  pour  l'urée  en  particulier,  la  diminution 
signalée  chez  les  cancéreux  dépend  uniquement  du  régime  auquel  on  les 
soumet,  et  que,  sous  l'influence  d'un  changement  de  régime  assurant 
l'alimentation  d'une  manière  suffisante,  le  taux  de  l'urée  ne  s'éloigne  pas 
sensiblement  du  chiffre  normal. 

Il  en  est  de  même  pour  la  phosphaturie,  dont  la  diminution  n'est  pas 
aussi  constante  qu'on  l'a  prétendu,  et  dont  les  variations  sont  également 
liées  au  régime  alimentaire. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  chlorurie,  à  laquelle  on  a  attaché  moins 
d'importance,  au  point  de  vue  des  variations  qu'elle  peut  présenter  chez 
les  cancéreux. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  quinze  cancéreux,  dont  la  plupart 
étaient  dans  un  état  de  cachexie  très  avancé,  et  nos  analyses  ont  été 
généralement  faites,  pour  chacun  d'eux,  pendant  dix  jours  consécutifs. 

D'après  la  moyenne  de  nos  observations,  le  taux  quotidien  de  l'urée 
n'a  pas  été  inférieur  à  21  gr.  14,  et  nous  avons  pu  voir  des  cancéreux, 
deux  mois  avant  leur  mort,  excréter  encore  23  gr.  et  28  gr.  d'urée,  sous 
l'influence  du  régime  lacté,  qui  suffit  à  assurer  l'alimentation  des  malades, 
alors  que,  laissés  au  régime  ordinaire,  dont  ils  ne  peuvent  pas  profiter  le 
plus  souvent,  ils  donnaient  un  taux  d'urée  qui  se  rapproche  de  celui 
(12  gr.)  que  M.  Rommelaere  considère,  à  tort  suivant  nous,  comme 
directement  en  rapport  avec  l'affection  cancéreuse. 

Chaque  fois  que,  chez  nos  malades,  nous  avons  constaté  un  abaisse- 
ment du  chiffre  de  l'urée  excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures,  cet 
abaissement  a  coïncidé  avec  une  alimentation  insuffisante,  le  malade 
étant  soumis  au  régime  ordinaire  de  l'hôpital,  mal  supporté  par  lui  ; 
mais,  dès  que  l'on  assurait  l'alimentation  par  le  régime  lacté,  le  taux 
normal  de  l'urée  était  de  nouveau  atteint. 

Chez  deux  malades  seulement,  nous  avons  observé  une  hypo-azoturie 
persistante  et  tous  deux  ne  s'alimentaient  plus  et  ne  pouvaient  même  pas 
supporter  le  régime  lacté. 

Chez  les  treize  autres  malades,  le  taux  moyen  de  l'urée  s'est  montré 
normal  ou  a  môme  dépassé  le  chiffre  normal  adopté  par  les  auteurs 
français  (18  à  20  gr.),  car  il  a  varié  de  18  gr.  à  20  gr.,  21  gr.,  22  gr.,  23  gr. 
et  môme  26  gr. 

Pour  la  phosphaturie,  l'influence  du  régime  n'est  pas  moins  manifeste, 
et,  d'après  nos  observations,  l'hypophosphaturie  ne  constitue  pas  plus 
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que  rhypo-azoturie,  chez  les  cancéreux,  un  signe  assez  constant  pour 
servir  d'élément  de  diagnostic. 

IV.  —  Bmns,  Petenen,  Angerer,  etc.  —  De  la  sérothérapie  dans 

le  cancer  (Deut.   med.  Woch.,  et  Tribune  médicale,  mai-juin 

1895). 

La  conclusion  qui  découle  d'un  travail  de  Bruns  est  très  simple.  11  a 
essayé  le  sérum  qui  lui  a  été  fourni  par  Emmerich,  dans  six  cas  de  cancer 
avéré,  sans  obtenir  le  moindre  effet  thérapeutique,  la  plus  légère  dimi- 
nution du  volume  de  la  tumeur. 

Par  contre,  il  a  observé,  à  la  suite  de  ces  injections,  de  la  dyspnée,  de 
la  cyanose,  une  élévation  vive  de  la  température,  un  affaiblissement  du 
cœur,  des  vomissements;  dans  un  cas,  il  y  eut  même  de  l'albuminurie  avec 
cylindres  dans  l'urine. 

Bruns  ajoute  que  son  but  n'est  pas  de  discréditer  le  sérum,  mais  d'attirer 
seulement  l'attention  sur  les  dangers  auxquels  expose  la  sérothérapie 
streptococcique  dans  le  cancer.  Malgré  ces  réserves,  le  fait  de  l'inefficacité 
du  sérum  n'en  reste  pas  moins  acquis,  et  l'échec  constaté  très  impartiale- 
ment par  Bruns  est  plus  grave  pour  la  sérothérapie  que  la  critique  théori- 
que la  plus  fondée  en  apparence. 

Le  travail  de  Petersen  est  une  critique  violente  du  travail  d'Emmerich, 
critique  des  observations,  critique  de  la  méthode,  critique  des  citations 
qui,  d'après  Petersen,  ne  seraient  pas  exactes.  L'article  est  d'une  telle 
violence  qu'en  le  résumant  nous  laisserons  la  parole  (et  la  respousabilité) 
à  Petersen. 

MM.  Emmerich  et  SchoU  ont  publié  un  travail  en  disant  avoir  obtenu 
la  guérison  de  six  cas  de  carcinome  par  les  injections  de  sérum  antistrep- 
tococcique.  Or,  dit  M.  Petersen,  il  suffit  de  lire  les  observations  pour  voir 
que  sur  les  six  cas  un  est  caractérisé  comme  désespéré;  un  autre  est  parti 
avant  d'être  guéri;  trois  sont  encore  en  traitement;  le  sixième  semble 
enfin  avoir  retiré  un  bénéfice  du  traitement  depuis  les  quatre  mois  qu'il 
est  en  observation. 

Le  bilan,  ajoute  M.  Petersen,  n'est  donc  pas  brillant,  et  on  est  loin  déjà 
des  six  guérisons  annoncées. 

Pourquoi  et  pour  quelles  raisons,  demande  ensuite  M.  Petersen,  Emme- 
rich et  Schoil  considèrent-ils  comme  des  phénomènes  cura  tifs  tous  les 
symptômes  qui,  à  la  suite  des  injections,  se  passent  du  côté  des  tumeurs? 
Le  temps  de  la  tuberculine  n'est  déjà  pas  si  loin  pour  avoir  oublié  qu'avec 
cette  substance  on  avait  aussi  des  diminutions  des  tumeurs  tuberculeuses 
sans  que  pour  cela  les  malades  aient  guéri.  Sous  l'influence  de  la  tubercu- 
line, on  voyait  même  des  poussées  nouvelles  de  tuberculoses,  et  justement 
dans  l'une  des  observations  de  MM.  Emmerich  et  Schoil  il  y  eut  formation 
de  nouvelles  nodosités  pendant  que  le  malade  était  en  traitement! 

Ensuite,  MM.  Emmerich  et  Schoil  considèrent  la  diminution  de  l'adé- 
nopathie  correspondante  comme  un  signe  certain  de  la  guérison  du  cancer. 
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iMass  cette  adénopathie  était-elle  spéci6que,  caDcéreuse  ?  demande 
M.  Petersen.  On  n'en  sait  rien,  mais  ce  qu'on  sait,  c'est  que  les  cancers 
ulcérés  s'accompagnent  d'adénopathies  banales  qui  augmentent  et  dimi- 
nuent sous  l'influence  de  causes  variées.  Il  en  a  peut-être  été  de  même 
danff  les  cas  de  MM.  Emmericb  et  Scholl. 

Ces  auteurs,  continue  M.  Petersen,  justifient  leurs  tentatives  en  invo- 
quant les  cures  de  cancer  obtenues  à  l'aide  des  inoculations  érysipéla- 
teuses  par  Buscb,  Febleisen,  Neisser,  Coley  et  autres.  Or^  si  Von  va  aux 
sources^  on  trouve  que  U$  diations  ne  sont  pas  exactes. 

Ainsi  Febleisen  a  traité  par  les  inoculations  érysipélateuses  trois  cas 
de  récidive  de  carcinomes  du  rein.  Dans  le  premier  il  n'y  eut  aucune  modi- 
fication de  la  tumeur  ;  cbez  la  seconde  malade  la  tumeur  diminua  de 
moitié  ;  cbez  la  troisième  la  tumeur  fut  réduite  aux  dimensions  d'une 
noisette.  Mais  FehUisen  ne  dit  rien  sur  le  sort  ultérieur  de  ses  malades. 

Le  cas  de  Neisser  se  réduit  à  ceci.  Un  cas  de  carcinone  inopérable  du 
rein  par  les  inoculations  érysipélateuses.  1^  tumeur  se  ramollit,  et,  à 
l'examen  d'une  parcelle  excisée,  on  trouve,  par  pUices,  une  nécrose  et  même 
une  disparition  des  cellules  cancéreuses.  Neisser  en  conclut,  théoriquement, 
que  le  cancer  pouvait  guérir  par  l'érysipèle.La  malade  sucœmba  pourtant 
quelques  jours  après  VinociUation, 

Les  cas  de  Buscb.  Biedert  et  Bruns,  cités  par  Emmericb  et  Scboil, 
n'étaient  pas  des  carcinomes,  mais  des  sarcomes.  Du  reste,  dans  une 
revue  critique  datant  de  1888,  Bruns  déclarait  ne  pas  connaitre  un  seul 
cas  de  guèiiAon  du  carcinome  par  Vèrysipèle  ! 

Enfin,  pour  ce  qui  est  du  travail  de  M.  Coley,  que  MM.  Emmericb  et 
Scboil  invoquaient  d'une  façon  toute  particulière,  le  médecin  américain 
dit  très  nettement  avoir  observé,  dans  les  carcinomes,  des  améliorations, 
mais  jamais  de  guérisons  (in  tbe  cases  of  carcinoma  I  bad  marked  impro- 
vement  in  a  number  of  cases,  but  no  cures)  ! 

Angerer,  dans  le  service  duquel  Emmericb  a  fait  ses  essais  avec  le 
sérum  anticancéreux,  se  croit  moralement  obligé  de  revenir  sur  certains 
faits  avancés  par  M.  Emmericb. 

Tout  d'ab'Td,  Emmericb  ne  mentionne  pas  dans  son  mémoire  trois 
malades  cbez  lesquels  le  sérum  a  écboué.  Dans  deux  cas  il  s'agissait  de 
carcinomes  du  sein.  Les  injections  n'eurent  aucune  action  sur  le  néoplasme 
et  l'examen  bistologique  du  néoplasme,  fait  après  l'opération,  montra 
l'absence  de  toute  modification  de  la  tumeur  sous  l'influence  des  injections. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  sarcome  de  la  parotide.  Les 
injections  eurent  pour  résultat  de  provoquer  un  érysipèle  grave  avec  une 
température  de  40®,  sans  modification  de  la  tumeur. 

La  quatrième  malade,  cbez  laquelle  les  injections  ont  provoqué  une 
diminution  de  la  tumeur  et  qui  est  citée  par  Emmericb  comme  un  exemple 
de  guérison,  est  morte  de  cacbexie  cancéreuse  trois  semaines  après  sa 
sortie  de  l'bôpital. 

Dans  le  cinquième  cas  enfin  (Observation  II  du  travail  d'Emmericb),  où 
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Emmericb  aurait  constaté  la  disparition  des  nodules  cancéreux  du  sein, 
ceux-ci,  d  après  les  renseignements  fournis  par  le  médecin  de  la  malade, 
se  sont  ulcérés  peu  de  temps  après  la  sortie  de  la  malade  de  Thôpital. 

Freymuth  rapporte  dans  un  travail  les  observations  de  deux  cancéreux 
traités  sans  succès  par  le  sérum  d'Emmerich.  Ce  qu'il  y  a  de  particulier 
dans  ces  observations,  c'est  que  dans  le  second  cas  il  survient  un  érysipèle 
grave  qui  dura  près  de  quatre  jours  et  frappa  la  femme  qui  soignait  le 
malade. 

Emmericb,  dans  une  réponse  au  D'  Bruns,  formule  contre  lui  les  cinq 
accusations  suivantes  : 

i^  Le  professeur  Bruns  se  garde  de  reproduire  les  termes  d'une  lettre 
(adressée  à  Emmericb)  dans  laquelle  il  dit  avoir  constaté,  dans  un  cas,  une 
diminution  manifeste  de  la  tumeur  sous  l'influence  des  injections  du 
sérum; 

S**  Le  professeur  Bruns  se  garde  de  dire  qu'il  a  entrepris  de  soigner  un 
trop  grand  nombre  de  malades  avec  une  trop  petite  quantité  de  sérum,  de 
sorte  que  «  ce  dernier  fit  défaut  juste  au  moment  où  l'on  pouvait  compter 
sur  son  action  »  (propres  termes  de  la  lettre)  ; 

3*  Le  professeur  Bruns  ne  dit  pas  que  le  sérum  qui  lui  a  été  envoyé.  Ta 
été  à  titre  d'essai,  au  moment  où  la  valeur  thérapeutique  de  divers  sérums 
n*était  pas  encore  établie  ; 

4*  Le  professeur  Bruns  s'est  certainement  servi  de  sérum  infecté,  et 
les  accidents  qu'il  a  eus  sont  dus  à  ce  que  les  injections  n'ont  pas  été  faites 
avec  toutes  les  rigueurs  de  l'antisepsie  ; 

5<>  Le  professeur  Bruns  a,  dans  plusieurs  cas,  injecté  le  liquide  directe- 
ment dans  les  vaisseaux  et  aggravé  ainsi  la  situation  du  malade. 

P.  Gibier.  —  De  la  sérothérapie  dam  le  cancer  (Ac.  des  Se.  et  Bulle- 
tin méd.,  26  juin  1895). 

1*  Homme  de  50  ans,  atteint  d'une  tumeur  cancéreuse  du  cou,  étendue 
au  pbarynx  et  déterminant  une  gène  considérable  de  la  déglutition  et  de 
la  respiration.  Dès  les  premières  injections  la  tumeur  a  cessé  de  s'accroî- 
tre, la  respiration  et  la  déglutition  sont  devenues  plus  faciles  et  au  bout 
de  10  jours  le  néoplasme  a  commencé  à  se  ramollir.  —  Le  traitement  est 
continué. 

2*  Femme  de  55  ans;  deuxième  récidive  de  cancer  du  sein  avec  exten- 
sion aux  ganglions  de  l'aisselle.  Une  tumeur  de  môme  nature  existe  dans 
l'autre  sein.  Injections  hypodermiques  autour  des  nodules  cancéreux. 
Après  15  jours  de  traitement,  disparition  de  l'un  de  ces  nodules  à  gauche 
et  du  côté  droit  ramollissement  de  la  tumeur.  Une  éruption  érytbémateuse 
du  tronc  fait  interrompre  le  traitement. 

Ch.  Richet.  —  Effets  toxiques  des  injections  intra-veineuses  faites  avec 
la  pulpe  de  cancera  épithéliaiuc  (Bull.  Soc.  biol.,  i^  juin  1895). 
Les  effets  sont  variables,  suivant  la  nature  des  tumeurs  dont  on  injecte 
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le  suc  de  ]a  pulpe  flltrée.  Les  sarcomes  ou  carcinomes  non  ulcérés  ne 
semblent  pas  toxiques  et  les  injections  intra-veineuses  de  ces  tumeurs 
triturées  et  filtrées  sont  sans  réaction  sur  le  chien.  Au  contraire,  avec  les 
épitbéliomes  des  muqueuses  ulcérées,  on  a  un  poison  extrêmement  vio- 
lent, et  quelques  grammes  de  végétations  épitbéliales  de  Tutérus  ayant 
été  broyées  et  injectées  à  un  chien,  amenèrent  la  mort  en  une  demi- 
minute.  De  même,  un  épitbélioma  des  lèvres  fut  mortel  en  quelques  secon- 
des pour  un  lapin. 

Le  poison  des  épithéliomas  des  muqueuses  ne  semble  pas  détruit  par 
la  chaleur,  même  après  chauffage  à  Tautoclave.  Ce  liquide  tue  les  lapins 
à  la  dose  de  0,02  cent,  de  tumeur  par  kilogr.  d'animal. 

P.  Delbet.  —  Production  expérimentale  éCun  lymphadénome  ganglion- 
naire généralisé  chez  un  chien  (Bull.  Acad.  Scienc,  17  juin  1898). 

Je  présente  à  l'Académie  la  première  démonstration  complète  de  la 
nature  infectieuse  du  lymphadénome.  Cette  preuve  est  basée  sur  la  repro- 
duction expérimentale  de  cette  forme  de  cancer  par  l'inoculation  de  cul- 
tures pures  d'un  bacille  particulier. 

J'ai  trouvé  ce  bacille  dans  le  sang  de  la  rate,  chez  une  femme  atteinte 
de  lymphadénome  généralisé,  mais  surtout  splénique,  et  arrivée  à  la  der- 
nière période  de  l'affection.  La  malade  a  succombé  quelques  jours  après 
aux  progrès  de  la  cachexie,  et  j'ai  pu  constater  qu'il  s'agissait  bien  de 
lymphadénome. 

J'ai  expérimenté  sur  un  chien  ;  les  inoculations  ont  été  faites,  soit 
dans  le  péritoine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  avec  des  cultures  pures  du 
bacille  ;  mais  elles  ont  été  faites  à  doses  massives  et  répétées. 

Les  inoculations  ont  déterminé  des  troubles  graves  de  la  santé  se  tra- 
duisant par  un  amaigrissement  rapide.  En  quinze  jours,  l'animal  a  perdu 
plus  d'un  cinquième  de  son  poids.  Deux  fois,  il  s'est  produit,  au  siège  des 
inoculations,  des  collections  inflammatoires  d'allures  torpides,  renfer- 
mant du  pus  séreux  ou  de  la  sérosité  à  peine  louche.  Ces  abcès  incisés  ont 
guéri  avec  une  rapidité  extraordinaire.  Il  n'existait  dans  le  liquide  aucun 
autre  microbe  que  le  bacille  injecté. 

Un  mois  après  le  début  des  inoculations,  j'ai  pris  tout  le  sang  de  ce 
chien  pour  essayer  de  traiter  avec  lui  une  malade  atteinte  d'un  lymphadé- 
nome ganglionnaire  généralisé,  dont  les  tumeurs  contiennent  un  bacille 
qui  me  parait  être  le  même.  Je  ne  puis  rien  dire  encore  de  cette  tentative 
thérapeutique  :  je  me  borne  à  relater  le  résultat  de  l'autopsie  du  chien. 

On  sait  que,  normalement,  les  ganglions  de  cet  animal  sont  à  peine 
visibles,  sauf  un  qui  est  situé  dans  le  mésentère,  près  de  la  terminaison 
de  l'intestin  grêle.  Chez  le  chien  inoculé,  il  existait  en  ce  point,  c'est-à- 
dire  dans  l'angle  formé  par  la  jonction  de  l'intestin  grêle  et  du  côlon,  un 
volumineux  paquet  de  cinq  ou  six  ganglions.  On  trouvait  en  outre,  dans 
le  mésocêlon,  trois  ganglions  ayant  chacun  le  volume  d'une  petite  noi- 
sette ;  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  une  chaîne  de  ganglions 
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ayant  en  moyenne  le  volume  d'un  haricot  ;  dans  le  thorax,  au-dessus  de 
la  crosse  de  Taorte,  plusieurs  ganglions  peu  volumineux,  mais  manifeste- 
ment hypertrophiés  ;  dans  Tatne  gauche,  un  ganglion  du  volume  d'un 
pois;  dans  chaque  aisselle,  un  ganglion  gros  comme  une  belle  amande. 
Ces  ganglions  ne  présentaient  aucun  caractère  inflammatoire.  Tous  les 
autres  organes  étaient  absolument  sains. 

Il  est  bien  évident  que  ce  chien  était  atteint  d'un  lymphadénome  gan- 
glionnaire généralisé.  Toutefois  la  démonstration  n'était  pas  encore  com- 
plète, car  on  aurait  pu  prétendre  qu'il  s'agissait  d'une  coïncidence,  et  que 
l'hypertrophie  ganglionnaire  était  due  à  toute  autre  cause  que  les  inocu- 
lations. Pour  me  mettre  à  l'abri  de  cette  objection,  j'ai  fait  des  cultures 
avec  les  ganglions  du  chien  et  j'ai  pu  constater  qu'ils  contenaient  à  l'état 
de  pureté  le  bacille  inoculé,  tandis  que  le  sang  n'en  renferme  pas. 

La  démonstration  me  parait  ainsi  complète,  et  je  crois  pouvoir  dire 
que  j'ai  réussi  pour  la  première  fois  à  produire  expérimentalement  le 
lymphadénome  par  inoculations  de  cultures  pures  d'un  bacille,  sinon 
spécifique,  du  moins  pathogène. 

Geissler  —  Cancer  transplanté  avec  succès  sur  un  chien  (XXIV«  Cong. 
ail.  eh.  et  Bulletin  méd.,  18  mai  1895). 

Geissler  a  fait  sur  un  chien  des  tentatives  de  transplantation  de 
cancer.  A  l'aide  d'un  trocart,  il  implanta  sous  la  peau  du  flanc  et  dans  les 
bourses  des  fragments  d'une  tumeur  développée  sur  le  prépuce  d'un  autre 
chien.  Trois  mois  plus  tard,  se  montrèrent  des  noyaux,  qui  s'ulcérèrent, 
et  l'animal  succombait  au  bout  de  8  mois.  A  l'autopsie,  on  trouva  des 
métastases  dans  le  grand  épiploon,  dans  la  rate  et  sur  la  peau.  Au  micros- 
cope, la  tumeur  était  bien  un  épithélioma. 

JtLrgens.  —  Transplantation  de  sarcome  (Soc.  méd.  Berlin  et  Bul- 
letin méd.,  2  juin  1895). 

Un  cas  de  sarcome  carcinomatolde  mélanique  avait  donné  lieu  à  de 
nombreuses  métastases  dans  le  cerveau,  l'intestin,  les  ganglions  mésenté- 
riqueset  le  pancréas.  Celles  de  ce  dernier  organe  étaient  presque  liquides. 
Jùrgens  essaya  de  transplanter  ce  néoplasme  chez  des  animaux. 

Depuis  ces  tentatives,  quatre  lapins  ont  succombé,  présentant  tous  des 
lésions  de  sarcome,  dont  deux  sur  l'épiploon.  Un  de  ces  néoplasmes  secon- 
daires avait  le  volume  d'un  noyau  de  cerise  ;  au  centre,  on  retrouvait  la 
matière  inoculée,  et  à  la  périphérie  le  tissu  néoplasique  nouveau.  Chez  un 
autre  animal,  on  trouva  une  tumeur  mélanique  du  cœur  droit. 

Jûrgens  dit  avoir  trouvé,  tant  inclus  dans  les  cellules  de  la  tumeur  que 
libres  dans  les  parties  liquides,  des  noyaux  couleur  sépia  arrondis  ou  ova- 
laires,  qu'il  regarde  comme  les  organismes  pathogènes  de  la  néoplasie.  Ces 
organismes  se  trouvaient  à  l'état  de  cultures  pures  dans  les  ganglions 
mésentériques  malades  et  dans  les  plaques  de  Peyer. 
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Diana.  —  Épithélioma  gtiiripar  Us  applicatiom  de  bleu  de  tnéthyle 
et  d'acide  ehromique  (GdiZ.  degli  Osped.,  no  63,  et  Bulletin  méd., 
23  juin  1895). 
Homme  de  47  ans,  présentant,  dans  la  région  parotidienne,  une  vaste 

ulcération  bourgeonnante,  étendue  de  l'arcade  zygomatlque  au  conduit 

auditif  externe;  vives  douleurs;  engorgement  des  ganglions  parotidiens. 

Traitement  par  le  bleu  de  métbyle  et  Facide  cbromique.  Guérison  en  deux 

mois. 

Boinet.  —  Toxines  cancéreuses  (Soc.  de  biol.  et  Bull,  méd.» 
26  juin  1895). 

L'auteur  cite  le  fait  suivant  comme  preuve  de  la  moins  grande 
rénitence  des  organismes  cancéreux  aux  injections  intra-veineuses  de 
suc  cancéreux  provenant  de  tumeurs  ulcérées. 

Sur  un  cbien  non  anémié  atteint  de  cancer  spontané  des  parois 
abdominales  et  de  la  rate,  il  a  fait  une  injection  intra-veineuse  de 
30  centimètres  cubes  de  suc  cancéreux  frais  provenant  des  parties 
profondes,  non  exposées  à  Talr,  d'un  encépbaloTde  ulcéré  d'une  femme» 
opérée  quelques  heures  auparavant.  L'animal  est  mort  quelques  minutes 
après  rinjection. 

Une  même  injection  de  45  centimètres  cubes  a  été  pratiquée  sur  un 
autre  chien  sain,  pesant  un  tiers  de  moins  que  le  premier;  il  ne 
s'est  produit  aucun  accident  et  15  jours  après  l'animal  se  portait  encore 
bien.  L'extrait  alcoolique  de  ce  suc  cancéreux  évaporé  à  37''  contenait 
des  toxines  donnant  les  réactions  caractéristiques  des  pbomaisies. 

Friedrich.  —  Essais  de  traitement  des  tumeurs  malignes  inopérables 

par  le  poison  bactérien  (XXIV^  Cong.  ail.  cbir.  et  Bulletin  méd. 

méd.,19mai  1895). 

L'auteur  a  traité  par  des  cultures  de  streptocoques  suivant  la  méthode 
de  Coley  13  cancers  épitbéliaux  et  4  sarcomes,  tous  cas  graves.  Chez 
quelques  malades  il  y  a  eu  de  l'amélioration,  mais  non  pas  guérison 
entière  ;  l'amélioration  a  été  très  réelle  dans  un  cas  de  lymphosarcome  à 
la  suite  de  30  injections  ;  il  est  nécessaire,  pour  éviter  la  ûèvre,  de  filtrer 
les  produits  de  cultures.  La  méthode  de  Coley  demande  des  résultats  plus 
efficaces  pour  être  définitivement  appréciée. 

Lauensteîn  a  expérimenté  une  fois  cette  méthode  sans  succès. 

Lassar  a  vu  des  cancers  rétrocéder  avec  les  injections  sous-cutanées 
de  liqueur  de  Fowler  ;  l'effet  est  d'autant  plus  prononcé  que  le  néoplasme 
est  moins  ancien. 

Von  Bergmann  dit  que  l'un  des  malades  de  M.  Lassar  était  atteint  d'un 
adénome  des  glandes  sébacées,  maladie  qui  peut  simuler  le  cancer  cutané. 
Les  malades  traités  et  présentés  jadis  par  M.  Lassar  ont  eu  pour  ia  plupart 
une  rechute  et  ont  dû  être  opérés. 
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Kocber  a  expérimenté  la  méthode  de  Coley.  Il  a  vu  un  sarcome  du 
bassin  récidivé  rétrocéder  incomplètement  ;  mais  ce  brillant  résultat  ne 
fut  pas  de  longue  durée  :  le  néoplasme  reprit  son  accroissement  et  emporta 
la  malade. 

Les  injections  d'arsenic  donnent  également  des  résultats  d*abord 
encourageants,  mais  toujours  incomplets,  et  les  malades  succombent. 
Que  ces  médications  aient  une  influence  sur  les  néoplasies,  ce  n*est  pas 
douteux,  mais  il  n*est  pas  permis  de  dire  qu'elles  les  guérissent. 

Kônig  regarde  aussi  le  malade  de  M.  Lassar  comme  atteint  d'adénome 
de  la  peau,  néoplasie  bénigne.  Le  traitement  par  l'arsenic  n'est  pas  à 
recommander.  La  publication  de  fausses  guérisons  de  ce  genre  a  l'inconvé- 
nient d'éloigner  du  chirurgien  les  malades  qui  redoutent  l'intervention 
sanglante  et  de  multiplier,  par  suite,  le  nombre  des  cancers  devenus 
inopérables. 

Krônlein  exprime  les  mômes  craintes  et  ajoute  qu'il  a  employé,  dans 
un  cas  de  sarcome  récidivé  du  bassin,  la  méthode  de  Coley,  qui  lui  a 
donné  un  insuccès  complet. 

Bérard  et  RoUet.  —  Epithéliome  du  cuir  chevelu  greffé  sur  une  vieille 

cicatrice  (Province  méd.,  16  mars  1893). 

Vieillard  de  69  ans.  Brûlure  assez  large  de  la  calotte  crânienne  à  i'àge 
de  2  ans.  Depuis  cette  époque  cette  plaie  ne  s'est  jamais  complètement 
cicatrisée  et,  à  partir  de  1894,  elle  a  pris  le  caractère  d'un  épithélioma 
envahissant. 

Actuellement  on  constate  :  sur  le  sommet  de  la  région  Ironto-pariétale 
une  large  plaque  ulcérée  à  bords  découpés  en  feuille  de  trèfle,  de  10  centi- 
mètres décote.  Les  bords  sont  surélevés,  très  bourgeonnants,  indurés  ;  le 
fond  inégal,  raviné  en  certains  points,  mamelonné  en  d'autres,  est  tapissé 
de  bourgeons  plus  mous  saignant  facilement,  avec  un  ichor  très  fétide 
dans  les  interstices. 

Au  point  d'attache  de  la  foliole  droite  du  trèfle  est  une  surface  de  2 
centimètres  de  côté  environ,  plus  évidée  que  les  portions  voisines  et 
soulevée  par  des  battements  synchrones  à  ceux  du  pouls.  L'exploration  à 
ce  niveau  avec  le  stylet  permet  de  pénétrer  entre  les  bourgeons  à  une 
profondeur  de  1  cm.  1/2  environ  sans  que  l'on  rencontre  de  surface  osseuse  ; 
cette  investigation  ne  provoque  aucun  phénomène  particulier  :  on  n'insiste 
pas. 

L'ensemble  de  la  tumeur,  fixé  sur  les  plans  profonds,  se  continue  par 
des  tissus  cicatriciels  mobilisables  sur  les  parois  du  crâne. 

Il  y  a  peu  de  ganglions  envahis  :  le  ganglion  pré-auriculaire  et  quelques 
ganglions  parotidiens  gauches  sont  seuls  volumineux,  durs,  indolores. 

L'état  général  laisse  à  désirer,  le  malade,  très  anémié,  accuse  un 
amaigrissement  assez  considérable  depuis  trois  mois  avec  perte  des  forces. 

Ce  cas  d'épithéliome  greffe  sur  une  vieille  cicatrice  et  ayant  perforé  la 
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Toute  crânienne  est  intéressant,  comme  le  font  remarquer  les  auteurs, 
pour  les  raisons  suivantes  : 

1*  La  rareté  relative  des  tumeurs  épitbéliales  d'origine  épidermique 
dans  les  portions  de  la  calotte  crânienne  recouverte  de  cheveux  ; 

2*  La  rareté  encore  plus  grande  de  la  perforation  de  la  voûte  crânienne 
par  ces  néoplasmes  externes  et  la  bénignité  apparente  des  symptômes  qui 
l'ont  accompagnée  dans  ce  cas. 

Hayet.  —  De  l'inoculation  du  cancer  (Province  Méd.,  1«'  juin  1895). 

Après  avoir  donné  un  rapide  résumé  des  travaux  publiés  depuis  quel- 
ques années  à  ce  sujet,  l'auteur  rapporte  ainsi  un  dernier  fait  expérimen- 
tal qu'il  a  observé  :  «  Le  10  novembre  je  fis  à  un  lapin  vigoureux  et  sain 
une  première  injection,  dans  la  veine  auriculaire,  de  10  centimètres  cubes 
de  macération  prolongée  de  cancer  du  sein  trituré,  le  liquide  ayant  été 
filtré  avec  toutes  les  précautions  voulues  au  filtre  de  porcelaine. 

Le  15  novembre,  une  seconde  injection  de  18  centimètres  cubes  fut 
faite  dans  les  mêmes  conditions. 

Dès  le  25  novembre,  cet  animal  commença  à  dépérir  et  présenta  des 
symptômes  de  paraplégie.  Il  se  cachectisa  rapidement  d'abord  avec  un 
amaigrissement  extrême,  tout  en  continuant  à  manger  comme  auparavant. 

Plus  tard  il  reprit  son  embonpoint  partiellement,  tout  en  restant  para- 
lysé du  train  de  derrière.  Puis  la  cachexie  se  prononça  de  nouveau  et  il 
arriva  à  un  état  de  faiblesse  et  de  maigreur  extrême. 

Vers  la  fin  de  janvier,  il  mourut  d'une  pneumonie  intercurrente  ayant 
l'apparence  de  la  splénisation  pulmonaire. 

L'autopsie  ne  révéla,  outre  les  lésions  de  la  pneumonie,  aucune  lésion 
néoplasique,  si  ce  n'est  une  petite  tumeur  osseuse  du  volume  d'un  gros 
pois  développée  au  niveau  de  la  tubérosité  d'une  côte  que  l'examen  histo- 
logique,  par  M.  le  professeur  Hermann,  de  Toulouse,  révéla  être  composée 
d'ostéoplastes  et  de  corps  embryonnaires.  Nous  ne  pouvons  guère  consi- 
dérer ce  néoplasme  comme  une  tumeur  cancéreuse  ou,  tout  au  moins,  il 
est  douteux  quant  à  sa  signification. 

La  moelle  épinière  paraissait  microscopiquement  saine,  malgré  les 
symptômes  de  paralysie  présentés  pendant  la  vie. 

Ce  fait,  s'il  n'est  pas  à  l'actif  de  la  reproduction  du  cancer  chez  les 
animaux  par  les  produits  liquides  tirés  du  cancer  de  l'homme,  démontre 
au  moins  qu'en  dehors  de  toute  intervention  microbienne,  il  existe,  dans 
le  carcinome  du  sein,  des  substances  solubles  éminemment  toxiques  et 
nuisibles  â  l'économie  animale.  » 

Mortimer  Granville.  —  Traitement  du  Carcinome  par  le  périodure 

de  thalline  (Journ.  méd.  Paris,  9  juin  1895). 

Le  périodure  de  thalline  (iode  et  sulfate  de  thalline)  a  donné  à  l'auteur 
de  très  bons  résultats.  Dans  un  cas,  la  récidive  ne  s'était  pas  montrée  au 
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bout  de  quatre  ans.  Ou  le  prescrit  en  pilules  contenant  chacune  d'elles 
Tingt-cinq  centigrammes  du  médicament.  Une  pilule  toutes  les  2  ou 
3  heures  dans  la  journée.  On  peut  lui  associer  le  musc  à  la  dose  de 
cinq  centigrammes  par  pilule,  ou  le  chlorhydrate  de  pilocarpine  à  la  dose 
de  un  milligramme,  si  la  peau  est  sèche  et  fonctionne  mal. 

Tillmanns.  —  Etiologie  et  histogenèse  du  Carcinome  (XXIV«Congr.  ail. 
chir.  et  Bulletin  méd.,  19  mai  1895). 

Les  tissus  et  cellules  du  cancer  naissent  d'une  modification  patholo- 
gique des  épithéliums  (Thiersch,  Waldeyer)  et  non  du  tissu  conjonctif 
(Virchow).  Bien  entendu,  toute  végétation  épithéliale  atypique  n'est  pas 
cancéreuse.  Les  hypothèses  émises  pour  en  expliquer  la  pathogénie  s'appli- 
quent difiGcilement  à  tous  les  cas.  Quant  aux  théories  parasitaires  du 
cancer,  elles  sont  fort  différentes  les  unes  des  autres,  et,  jusqu'ici,  elles 
ne  sont  nullement  démontrées.  Rien,  en  particulier,  ne  prouve  que  les 
éléments  décrits  comme  des  protozoaires  soient  bien  réellement  des  para- 
sites. 

Le  cancer  est  transmissible  d'homme  à  homme,  mais  sa  transmissibilité 
de  l'homme  aux  animaux  n'est  pas  hors  de  conteste.  D'autre  part,  la  trans- 
mission d'un  cancer  semble  nécessiter  une  prédisposition,  et  Ton  ne  saurait 
le  regarder  comme  une  maladie  contagieuse  au  sens  propre  du  mot.  Cette 
transmission  ressemble  plutôt  à  une  greffe  de  tissus  morbides  qu'à  Tino^ 
culation  d'une  maladie  infectieuse. 

La  prédisposition  aux  métastases  varie  beaucoup  avec  les  organes. 
Ainsi,  d'après  M.  Winiwarter,  dans  le  cancer  de  l'estomac  on  ne  constate 
jamais  de  généralisation  aux  os;  sur  755  cas  de  cancer  du  rein,  on  a  noté 
241  fois  la  généralisation  au  foie  et  17  fois  à  la  rate;  sur  244 cas  de  cancer 
utérin,  les  métastases  au  foie  ont  été  notées  35  fois  et  une  seule  fois  à  la 
rate. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  considérer  comme  cause  prédisposante 
du  cancer  les  traumatismes  mécaniques  ou  chimiques  prolongés,  surtout 
à  un  âge  avancé.  Pour  le  cancer  des  lèvres  et  de  la  langue,  c'est  ainsi 
qu'agissent  les  chicots  et  le  tabac.  L'action  du  tabac  est  difficile  à  nier  : 
sur  77  cancers  des  lèvres,  quatre  seulement  se  sont  développés  chez  des 
femmes  dont  trois  fumaient.  De  245  cancers  de  la  langue,  230  ont  été  cons- 
tatés chez  des  hommes  et  15  chez  des  femmes.  Une  autre  statistique  nous 
montre  97  cancers  de  la  langue  chez  des  hommes  et  3  seulement  chez  des 
femmes  qui  fumaient.  Esmarch  prétend  que  même  chez  l'enfant  le  tabac 
peut  causer  le  cancer.  Le  tabac  consommé  au  naturel  semble  moins  irritant, 
car  le  cancer  buccal  est  plus  rare  dans  les  pays  orientaux. 

Le  rôle  pathogénique  de  l'alcool  est  bien  mis  en  relief  par  le  cancer  de 
l'oBsophage.  Le  phimosis,  par  l'irritation  qu'il  entretient,  est  une  cause  do 
cancer  de  la  verge.  Le  cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire  est  presque 
toujours  accompagné  de  calculs  biliaires.  La  tuberculose,  la  syphilis  peu- 
vent être  le  point  de  départ  de  cancers  développés  sur  du  tissu  cicatriciel. 

Maladies  cancéreuses.  —  5. 
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L'hérédité  joue  aussi  un  rôle  dans  l*éiiologie  du  cancer  :  Broca  a  signalé 
que  sur  36  individus  issus  d'une  femme  morte  d'un  cancer  du  sein,  15  sont 
devenus  cancéreux  et,  sur  ce  nombre,  10  ont  eu  aussi  un  cancer  du  sein. 

Le  cancer  est  plus  fréquent  dans  le  sexe  féminin,  dans  certaines  races 
(race  nègre?)  ;  on  a  prétendu  que  l'alimentation  carnée  jouait  aussi  un 
certain  rôle  étîologique.  On  peut  affirmer  que  le  cancer  devient  plus  fré- 
quent que  par  le  passé,  tant  en  Europe  qu'en  Amérique.  On  estime  qu'il 
cause  actuellement  quatre  fois  plus  de  décès  qu'autrefois. 

Clément.  —  Des  forma  rares  d'association  du  cancer  et  de  la  tuber- 
culose (Virchow.  S.  arch.  Bd  139,  Heft  1). 

Travail  donnant  la  relation  de  cinq  cas  de  coexistence  de  carcinome  et 
de  tuberculose  répartis  d'après  cette  classification  de  Lurbach  : 

1*"  Coexistence  fortuite  de  la  tuberculose  et  du  cancer  ;  2^  dans  des  cas 
de  tuberculose  ancienne,  le  carcinome  peut  être  une  cause  de  dévelop- 
pement d'une  tuberculose  nouvelle;  2f*  (très  rarement)  une  nouvelle 
affection  tuberculeuse  peut  se  déclarer  au  cours  d'une  affection  carcino- 
maleuse;  i**  un  cancer  peut  venir  s'ajouter  à  une  tuberculose  cht'onique, 
cette  dernière  y  jouant  le  rôle  de  cause  prédisposante;  5*"  une  invasion 
simultanée  de  ces  deux  maladies. 

(}omme  conclusion,  l'auteur  soutient  que  l'action  locale  et  générale  du 
cancer  peut  provoquer  une  tuberculose  latente;  que  celle-ci  peut  appa- 
raître là  où  elle  ne  se  développe  pas  d'habitude  et  que  la  production  du 
cancer  dans  des  ganglions  lymphatiques»  déjà  tuberculeux,  peut  faire 
croire  à  la  nature  tuberculeuse  de  la  tumeur. 

Schwarz et Paltanf.  —  Delà  théorie  parasitaire  du  cancer  (Bulletin 
Méd.,  3  avrU  1891). 

Schwarz  a  exposé  l'historique  des  théories  parasitaires  du  cancer,  qui 
ont  tant  occupé  le  monde  savant  pendant  ces  années  dernières.  On  a 
d'abord  décrit  comme  agents  pathogènes  du  cancer  des  bacilles,  puis  des 
microorganismes  appartenant  à  la  classe  des  protozoaires.  Jusqu'ici  l'au- 
thenticité de  leur  rôle,  et  même  de  leur  existence,  n'est  nullement  démon- 
trée, mais  on  n'est  cependant  pas  autorisé  à  nier,  a  priori^  l'origine 
iniectieuse  du  cancer.  Il  faut  reconnaître  que  tout  ce  que  l'on  a  décrit 
sur  ce  point  a  plus  contribué  à  obscurcir  la  question  qu'à  l'élucider,  car 
beaucoup  d'auteurs  ont  abordé  ce  sujet  avec  des  connaissances  microbio- 
logiques trop  insuffisantes.  ^ 

On  peut  dire  que  ce  que  l'on  a  décrit  jusqu'ici  comme  des  parasites 
du  cancer  n'est  pas  autre  chose  que  des  produits  de  métamorphose  ou  de 
dégénérescence  de  cellules  rondes.  Cependant  il  faut  s'arrêter  davantage 
à  certaines  inclusions  cancéreuses  que  l'on  a  regardées  comme  des  micro- 
organismes appartenant  à  la  classe  des  sporozoaires  et  que  l'on  a  décrites 
sous  trois  formes  :  plasmoXde,  cytolde  et  cystolde. 
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L'expérîmentatioii  et  les  cultures  n'ont  pas  encore  pu  démontrer  que  ce 
soient  bien  là  des  sporozoaires,  et  seul  Texaraen  histologique  a  été  invoqué 
pour  prouver  l'exactitude  de  cette  manière  de  voir.  D'après  les  recherches 
de  M.  Schwarz,  les  formes  cytoldes  et  cystoldes  du  soi-disant  parasite  ne 
sont  pas  autre  chose  que  des  leucocytes  migrateurs  et  dégénérés,  ou  des 
processus  d'invagination  cellulaire,  ou  encore  des  mitoses  pathologiques. 
Quant  aux  formes  plasmoldes,  elles  sont  en  relations  très  étroites  avec  des 
processus  néorotîques.  En  somme,  ce  ne  sont  pas  là  des  parasites,  mais  le 
résultat  de  dégénérescences  morphologiques.  Les  faits  montrent  jusqu'ici 
qu'avec  la  seule  histologie  on  ne  peut  édilier  la  théorie  parasitaire  du  cancer. 

Pour  M.  Paltauf,  l'homologie  de  tous  les  cancers  secondaires  peut  être 
invoquée  contre  la  théorie  parasitaire  du  cancer.  C'est  la  cellule  elle-même 
qui  est  le  vecteur  de  l'infection.  Les  faits  de  cancer  propagé  par  contact 
peuvent  aussi  s'expliquer  par  la  transplantation.  11  faut  remarquer  que 
les  cellules  cancéreuses  transplantées  conservent  l'aspect  et  au  moins 
en  partie  les  propriétés  biologiques  de  celles  du  terrain  de  la  tumeur 
primitive. 

P.  Mermet.  —  Sarcome  fascicule  de  la  nuque  ;  Ablation.  Récidive  in 
siêu  ;  nouvelle  ablation.  Récidive  à  distance  au  niveau  d*WM  cica- 
trice vaccinale  (Bull.  Soc.  anat.,  n""  6,  avril  1895). 
Les  principaux  points  intéressants  de  cette  observation,  recueillie  sur 
un  homme  de  63  ans,  sont  les  suivants  :  Exemple  assez  rare  de  sarcoma- 
tose  cutanée  primitive  de  la  nuque  :  lenteur  d'évolution  pour  la  tumeur 
primitive   (18   mois);    rapidité   d'une  récidive    locale   (2   mois   après 
l'extirpation);  rapidité  d'une  seconde   récidive  à   distance,  au  niveau 
d'une  cicatrice  vaccinale  (influence  traumatique)  ;  point  de  départ  hypo- 
dermique de  ce  sarcome  fascicule. 

V.  Babès  et  6.  Stoicesco.  —  Sur  le  diagnostic  du  cancer  des  organes 
internes f  par  l'examen  microscopique  des  petites  tumsurs  mitasta- 
tiques  sous-cutanées  (Progrès  Méd.,  23  fév.  1895). 

Obs.  1.  —  Homme  de  45  ans.  Depuis  quelques  mois,  vagues  douleurs 
abdominales,  amaigrissement,  anorexie  complète  et  de  temps  en  temps 
quelques  vomissements.  Ni  hémoptysies,  ni  hématémèses,  ni  mélœna.  Sur 
toute  la  surface  du  corps,  petites  tuméfactions  dures  et  mobiles  dans  la 
profondeur  de  la  peau  et  au-dessous.  Au  microscope  on  constate  que  ces 
tumeurs  sous-cutanées  sont  encapsulées  par  une  couche  périphérique  de 
tissu  embryonnaire  ;  elles  sont  constituées  par  des  trabécules  conjonctives 
formant  des  alvéoles,  tapissées  par  des  cellules  cubiques  ou  cylindriques 
et  en  partie  remplies  par  de  grandes  cellules  cubiques,  avec  l'aspect  de 
cellules  épithéliales,  dont  les  unes  en  kariokynèse.  Les  trabécules  devien- 
nent parfois  hyalins.  Nous  avons  considéré  ces  nodules  comme  une  mani- 
festation métaslatique  d'une  tumeur  semblable  d'un  organe  intérieur 
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glandulaire.  L'autopsie  a  conûrnié  ce  diagnostic,  en  révélant  Texistence 
d'un  carcinome  glandulaire  de  l'estomac  avec  généralisation  au  ioie,  au 
pancréas,  etc. 

Obs.  il.  —  Femme  de  42  ans,  cachectisée.  Douleurs  abdominales  ayant 
été  précédées  de  métrorrliagies.  Col  de  l'utérus  détruit  par  une  tumeur 
dure  à  surface  irrégulière.  Culs  de  sac  intiltrés.  Nombreuses  tumeurs  de 
petit  volume  dans  la  peau.  L'une  d'elles,  examinée  au  microscope,  montre 
une  métastase  cancéreuse  glandulaire  ;  à  l'autopsie,  cancer  utérin  propagé 
dans  le  voisinage. 

Ces  faits  démontrent  qu'en  cas  de  diagnostic  douteux,  l'examen  micros- 
copique de  nodosités  sous-cutanées  peut  quelquefois  servir  à  établir  ce 
diagnostic  d'une  manière  certaine.  La  première  de  ces  observations  en  est 
un  exemple  ;  dans  le  second  cas,  l'incertitude  devait  être  moindre. 

6.  Sourdille.  —  Sarcome  pédicule  de  la  peau  de  l'ombilic  (Bull.  Soc. 
anat,  n»  8,  avril  1895). 

Cette  tumeur,  enlevée  sur  un  bomme  de  49  ans,  occupait  le  bord  infé- 
rieur de  la  cupule  ombilicale;  elle  élait  pendante,  mobile,  longue  de 
5  centimètres  ;  autour  de  son  insertion  à  la  peau  existaient  7  à  8  tuber- 
cules rosés  encastrés  dans  la  peau.  Large  résection  de  toute  ta  portion  de 
peau  malade.  La  tumeur  et  les  nodosités  étaient  constituées  par  du  sar- 
come fuso-cellulaire. 


Thèses  et  brochures 

Edgard  Wisner.  —  Contribution  à  Vétude  du  cancer  du  testicule 

ectopié  (Thèse,  Paris  1895). 

Dans  leur  Traité  des  maladies  du  testicule,  Monod  et  Terrillon  ont  ras- 
semblé 42  castrations  inguinales  pratiquées  pour  tumeurs  du  testicule 
ectopié;  l'auteur  en  rapporte  une  nouvelle  observation  personnelle  avec 
examen  bistologique.  il  résulte  de  ce  petit  nombre  de  faits  connus  que  le 
cancer  du  testicule  ectopié  est  en  réalité  assez  rare.  On  l'observe  surtout  à 
l'âge  moyen  de  la  vie,  sans  prédominance  marquée  pour  un  côté  plutôt  que 
pour  l'autre,  et  principalement  dans  le  cas  d'ectopie  inguinale;  il  en  existe 
cependant  trois  observations  sur  le  testicule  en  ectopié  abdominale.  Il 
n'est  nullement  prouvé  que  Tectopie,  d'une  part,  et  le  traumatisme, 
d'autre  part,  créent  une  prédisposition  au  développement  du  néoplasme. 

L'étude  anatomo-pathologique  de  ces  tumeurs  n'a  été  sérieusement 
faite  que  dans  une  douzaine  de  cas;  elle  a  montré  qu'il  s'agissait  soit  de 
carcinomes,  soit  de  sarcomes.  Dans  l'observation  de  Wisner,  il  s'agissait 
d'un  sarcome  pur,  à  petites  cellules  rondes,  avec  sclérose  des  parties  de  la 
glande  non  envahies. 


—  69  — 

S'il  est  difficile  de  diag^nostiquer  un  cancer  du  testicule  en  ectopîe 
abdominale,  il  n'en  est  pas  de  môme  en  général  pour  la  variété  inguinale. 
Lorsque  cette  dernière  forme  est  reconnue,  il  faut  pratiquer  Tablation  de 
la  tumeur  le  plus  tôt  possible,  à  moins  qu*il  n*y  ait  enyabissement  des 
ganglions  iliaques,  ce  qui  est  une  contre-indication  à  l'intervention. 

H.  Jasienski.  -—  Etude  sur  une  forme  latente  de  répithéliome  stomacal 

(forme  â^ictire  chronique),  —  (Thèse  de  Paris,  1895). 

En  invoquant  quatre  observations,  publiées  dans  ce  travail,  Tauteur 
décrit  une  variété  d'épithélioroa  de  Testomac  qui  prend  le  masque  de 
rictère  chronique  par  rétention.  On  ne  relève  pas  en  général  chez  ces 
malades  les  symptômes  ordinaires  du  cancer  de  Testomac,  mais  on  note 
de  l'ictère  chronique,  une  augmentation  de  volume  de  la  vésicule  biliaire, 
une  tuméfaction  profonde  de  Thypocbondre  droit  sous  le  foie,  qui  est 
ordinairement  peu  volumineux.  Ce  sont  là  des  caractères  que  l'on  rapporte, 
depuis  le  travail  de  Bard  et  Pic,  au  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Or,  d'après  Jasienski,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  admettre  cette  opinion 
d'une  façon  exclusive.  Les  faits  qu'ils  rapportent  prouvent  qu'il  existe  une 
variété  d'épi  thélîoma  stomacal  térébrant,  qui  s'accuse  par  les  mêmes 
symptômes,  formant  un  syndrome  qui,  d'ailleurs,  peut  être  commun  à 
toutes  les  affections  évoluant  dans  la  région  péricholédoccienne. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  d'épithélioma,  qui  envahit  et  comprime 
le  canal  cholédoque,  est  d'autant  plus  difficile  que  l'on  peut  hésiter  entre 
un  ictère  calculeux  et  un  ictère  par  néoplasme  de  l'ampoule  de  Vater,  du 
pancréas,  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule  biliaire.  11  est  cependant 
important  de  l'établir,  car  cet  épithélioma,  s'accompagnant  dès  le  début 
d'infection  lymphatique,  n'est  justiciable  d'aucune  intervention. 

G.  Marchai.  —  Contribution  à  V étude  des  tumeurs  malignes  primitives 

de  l'oreille  moyenne  (Thèse  de  Paris,  1895). 

Ces  tumeurs,  qui  sont  peu  communes,  n'ont  été  qu'imparfaitement  étu- 
diées jusqu'à  nos  jours  ;  pourtant,  d'après  les  symptômes  qu'elles  présen- 
tent, il  est  possible  d'en  faire  une  description.  En  ce  qui  concerne  leur 
étiologie,  on  n'est  fixé  que  sur  un  point,  soit  l'influence  déterminante 
d'une  affection  ancienne  ou  récente  ou  d'un  traumatisme  sur  leur  déve- 
loppement. 

Toutes  les  variétés  de  tumeurs  malignes  ont  été  rencontrées  dans 
Foreille  moyenne  ;  l'épi thélioma  est  le  plus  fréquent,  puis  vient  le  sar- 
come avec  les  différentes  variétés;  quant  au  carcinome,  il  y  est  bien  rare. 
Le  point  de  départ  de  ces  divers  néoplasmes  est  variable  ;  pimr  les 
tumeurs  épithéliales  c'est  dans  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan  qu'il 
faut  en  rechercher  l'origine  ;  pour  les  tumeurs  du  type  conjonctif,  elles 
peuvent  dériver  de  tous  les  tissus  de  l'oreille. 

Leur  évolution  symptomatique  peut  être  divisée  en  trois  périodes  : 
La  première  est  caractérisée,  souvent  après  une  allure  insidieuse,  par  des 


-  70  — 

douleurs,  un  écoulement  séreux  ou  purulent,  la  production  de  fongosités, 
et  une  surdité  légère  ou  totale.  Au  bout  de  plusieurs  mois  apparaissait 
d'autres  symptômes  qui  constituent  la  deuxième  période  :  Ce  sont  une 
paralysie  faciale  avec  redoublement  des  douleurs  qui  s'irradient  vers  la 
tempe,  l'œil,  la  nuque,  le  cou,  l'épaule  ;  une  surdité  plus  prononcée,  une 
otorrhée  fétide  et  enfin  une  masse  bourgeonnante,  saignant  facilement. 
Cette  tumeur  envahit  bientôt  le  temporal,  l'articulation  temporo-maxil- 
laire,  la  corde  du  tympan  et  le  trijumeau  ;  d'autres  fois,  elle  atteint  le 
glosso-pharyngien  et  le  pneumogastrique  dont  les  fonctions  sont  compro- 
mises ;  dans  quelques  cas  elle  détruit  des  vaisseaux  et  détermine  des 
hémorrhagies.  Enfin,  si  ces  dernières  ne  sont  pas  foudroyantes  ou  si 
quelques  complications  fatales,  méningite,  pneumonie,  ne  sont  pas  sur- 
venues, la  cachexie  se  prononce  de  jour  en  jour  et  emporte  le  malade. 

L'ensemble  de  ces  accidents  et  surtout  leur  mode  d'évolution,  peuvent 
permettre  de  porter  de  bonne  heure  le  diagnostic,  mais  il  n'est  réellement 
assuré  que  par  l'examen  histologique  des  bourgeons  qui  font  saillie  dans 
l'oreille.  Il  n'y  a  aucun  traitement  curatif  à  opposer  à  ces  tumeurs  ;  le 
traitement  palliatif  est  la  seule  ressource  que  l'on  possède  pour  procurer 
quelque  soulagement. 

P.  Garty.  —  De  Vépithéliome  primitif  de  Vurèthre  pré-membraneux 

(Thèse  de  Paris.  1895). 

La  localisation  de  l'épithélloma  au  canal  de  l'urèthre  est  rare  :  C'est  là 
la  principale  raison  pour  laquelle  son  étude  n'en  a  été  faite  que  dans  ces 
dernières  années.  Peu  d'observations  en  ont  été  jusqu'alors  publiées  et 
l'on  ne  doit  pas  être  surpris  que  Carty  n'ait  pu  en  réunir  que  14  faits 
indiscutables. 

Cet  épithélioma,  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  offre  les  caractères  de 
l'épithélloma  pavimenteux  lobule,  siège  dans  l'urèthre  pré-membraneux, 
de  préférence  dans  la  partie  correspondant  au  périnée  et  au  scrotum. 
Ce  siège  d'élection  ne  tient  pas  à  une  différence  de  structure  de  la 
muqueuse,  mais,  d'une  part,  à  ce  que  la  muqueuse  pré-membraneuse  est 
d'origine  ectodermique  et,  d'autre  part,  aux  irritations  plus  fréquentes 
de  cette  région  par  la  blennorrhagie  et  par  le  traumatisme. 

Les  premiers  symptômes  de  cet  épithélioma  sont  ceux  d'un  rétrécisse' 
ment,  et  cela  se  conçoit  d'autant  mieux  que  souvent  il  apparaît  chez  un 
ancien  rétréci.  Dans  un6  deuxième  période  il  se  manifeste  par  une 
infiltration  phlegmoneuse  du  périnée  et  du  scrotum  et  par  la  formation 
d'abcès  et  de  trajets  fistuleux,  dont  les  orifices  ulcéreux  et  bourgeon- 
nants présentent  un  aspect  de  mauvais  aloi.  C'est  alors  que  le  cathété- 
risme,  souvent  suivi  d'urétrorragie,  et  l'examen  urétroscopique  aidé  de 
l'examen  microscopique  révèlent  sûrement  la  présence  du  néoplasme.  En 
dernier  lieu  apparaissent  des  phénomènes  généraux,  liés  les  uns  à  la 
diathèse  cancéreuse,  les  autres  à  l'infection  urinaire  (fièvre,  engorgement 
ganglionnaire,  aspect  général,  etc..) 


—  71  — 

Si  le  diagnostic  a  pu  être  porté  avant  la  période  de  cachexie  il  est 
indiqué  de  procéder  à  Tablation  du  néoplasme,  limitée  si  le  cancer  est 
circonscrit,  large  s'il  a  infiltré  la  verge,  le  scrotum  et  le  périnée. 

P.  Chambre.  —  Ett^  sur  k  sarcome  primitif  des  muscles  (Thèse  de 

Paris,  1895). 

Le  résumé  des  faits  connus  et  une  observation  nouvelle,  suivie  d*un 
examen  histologique  qui  vient  à  Tappui  de  la  théorie,  faisant  dériver  les 
sarcomes  du  tissu  angioblastique,  constituent  la  base  de  cette  étude.  Nous 
y  relevons  les  conclusions  thérapeutiques  suivantes  :  Si  le  sarcome  est 
petit,  à  évolution  lente  et  bien  encapsulé,  H  faut  Ténudéer;  s*il  est  volu- 
mineux et  à  évolution  rapide,  il  faut  recourir  soit  à  l'amputation,  soit  à 
la  désarticulation,  suivant  les  cas. 

A.  Collet.  —  Des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  des  lèvres 

(Thèse  de  Paris,  1895). 

Gomme  les  autres  glandes  salivaires,  celles  des  lèvres  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  tumeurs  mixtes.  Ces  tumeurs,  épithéliales  et  proba- 
blement congénitales,  ofifrent,  comme  caractères  particuliers,  d'avoir  une 
trame  formée  de  tissus  variables  dépendant  du  tissu  conjonctif;  tissu 
fibreux,  cartilagineux,  muqueux,  osseux. 

En  général,  leur  développement  clinique  comprend  deux  périodes; 
une  première,  longue,  revêtant  une  allure  bénigne,  et  une  deuxième,  assez 
rapide,  caractérisée  par  sa  malignité,  d'où  l'indication  de  faire  l'ablation 
de  ces  tumeurs  aussitôt  que  le  diagnostic  en  est  fait. 

Ooloatt  Aslanian.  —  Contribution  à  Vétude  de  la  péritonite  cancé- 
reuse (Thèse  de  Paris,  1895). 

Dans  ce  travail  l'auteur  laisse  de  côté  le  cancer  primitif  du  péritoine  ; 
il  n'envisage  que  la  péritonite  cancéreuse  secondaire  consécutive  au  cancer 
de  l'un  ou  l'autre  des  viscères  abdominaux.  Parmi  ces  organes  ce  sont  le 
grand  épiploon,  l'estomac  et  les  ovaires,  dont  les  néoplasmes  se  compli- 
quent le  plus  souvent  de  la  généralisation  péritonéale. 

Après  avoir  montré  que  les  lésions  du  péritoine  peuvent  affecter  cinq 
formes  microscopiques,  forme  miliaire,  forme  nodulo-ulcéreuse,  forme 
végétante,  forme  kystique  et  forme  infiltrante,  et  après  avoir  étudié  par 
quel  mécanisme  se  fait  la  généralisation  dans  le  péritoine,  Aslanian  décrit 
séparément  chacun  des  symptômes  par  lesquels  elle  se  manifeste  (douleur, 
tumeur,  ascite,  météorisme  et  température)  et  d'après  les  90  observations, 
qu'il  a  dépouillées,  il  assigne  à  la  péritonite  trois  formes  cliniques,  l'une 
chronique,  la  plus  fréquente,  une  autre  aiguè,  assez  rare  et  enfin  une  troi- 
sième sèche,  caractérisée  par  l'absence  de  l'ascite.  Quelques  pages  sont 
ensuite  consacrées  au  diagnostic,  souvent  difficile,  au  pronostic  toujours 
fâcheux  et  au  traitement,  c'est-à-dire  à  la  laparotomie  qui,  tout  en  n'étant 
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qu^éyacuatrioe,  peut  soulager  les  malades  et  ralentir  la  marche  fatale  de 
Taffection. 

L.  Mariage.  —  Essai  sur  les  tumeurs  malignes  des  enfants  (Thèse  de 
Paris,  1895). 

Dans  cette  étude,  qui  traite  des  tumeurs  malignes  des  enfants,  à  Tex- 
ception  des  tumeurs  de  Tœil,  du  rein  et  des  os,  et  des  tumeurs  congéni- 
tales, l'auteur  a  envisagé  chaque  variété  de  néoplasmes  d'une  façon 
générale  bien  propre  à  montrer  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  rares  dans 
Tenfance.  Les  statistiques  qu'il  a  colligées  le  prouvent  et  établissent  qu'on 
les  rencontre  dans  la  proportion  de  0,75  0/0  environ.  En  ce  qui  concerne 
l'histoire  clinique  de  chacune  d'elles.  Mariage  en  fait  ressortir  avec  soin 
les  principaux  points,  ce  qui  le  conduit  à  poser  les  conclusions  générales 
suivantes  : 

.  .  L'étiologie  de  ces  tumeurs  est  encore  ignorée.  Cependant,  d'après  plu- 
sieurs observations,  le  traumatisme,  l'hérédité  et  môme  la  contagion 
paraissent  devoir  être  incriminés. 

Tous  les  tissus  et  organes  du  corps  de  l'enfant  peuvent  être  atteints 
par  le  néoplasme,  qui  semble  plus  fréquent  sur  les  organes  génitaux 
femelles. 

Toutes  les  tumeurs  malignes  de  l'adulte  peuvent  être  rencontrées  chez 
l'enfant  avec  des  caractères  histologiques  semblables.  Les  tumeurs  épithé* 
liales  sont  assez  rares.  I^s  tumeurs  conjonctives  et,  en  particulier  le  sar- 
come embryonnaire,  s'observent  beaucoup  plus  fréquemment. 

L'évolution-des  tumeurs  est  plus  rapide  dans  l'enfance  que  dans  l'âge 
mûr.  Nous  devons  toutefois  faire  une  exception  pour  quelques  épithéliomas 
cutanés  dont  le  développement  a  été  très  lent. 

Les  tumeurs  accessibles  doivent  être  traitées  chirurgicalement.  L'opé- 
ration sera  faite  largement  et  aura  d'autant  plus  de  chances  de  succès 
<iu'elle  sera  faite  plus  hâtivement. 

V.  Laisney.  —  Etude  sur  le  cancer  du  cœur  (Thèse  de  Paris,  1895). 

Le  cœur  n'est  pas  à  l'abri  des  atteintes  du  cancer,  ainsi  qu'on  l'avait 
pensé  jusqu'à  Sénac  qui,  avec  raison,  se  demandait  pourquoi  il  en  serait 
plutôt  exempt  que  les  autres  organes.  Les  recherches  anatomo-patbolo- 
giques  sont  venues  démontrer  la  réalité  de  ce  fait  que  les  premières 
observations,  rapportées  par  Lieutaud,  faisaient  pressentir. 

Le  cancer  du  cœur  peut  être  primitif,  ce  qui  paratt  très  rare,  ou 
secondaire,  ce  qui  l'est  moins,  coïncidant  alors  avec  un  néoplasme  d'un 
organe  situé  'lans  son  voisinage  ou  dans  une  partie  plus  ou  moins  éloignée. 
Il  peut  se  développer  à  tout  âge,  depuis  la  première  année  de  la  vie 
jusqu'à  un  âge  avancé.  Mais  c'est  de  40  à  55  ans  qu'on  l'observe  le  plus 
souvent,  ce  qui  ne  veut  nullement  dire  qu'il  soit  fréquent. 

Quelquefois  il  envahit  la  totalité  du  cœur  ;  plus  souvent  il  ne  l'atteint 
que  partiellement,  et  de  l'examen  des  faits  il  résulte  que  le  cœur  droit,  en 
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particulier  son  ventricule,  en  est  le  siège  de  prédilection.  Gomme  modiO- 
cations  anatomo-pathologiques  que  Torgane  peut  présenter,  elles  varient 
d'intensité;  en  général,  myocarde,  endocarde  et  péricarde  sont  atteints 
par  la  dégénérescence  qui  se  manifeste  sous  forme  de  noyaux  disséminés 
çà  et  là,  d'épaississement  des  séreuses,  d'infiltration  des  tissus. 

Cette  dégénérescence  n'a  pas  de  symptômes  qui,  pour  ainsi  dire,  lui 
soient  propres  :  Fonctionnels  ou  physiques,  ils  simulent  toute  espèce  de 
maladies  (lésions  valvuiaires,  angine  de  poitrine,  asystolie)  ;  aussi  est-il 
difficile  de  reconnaître  au  cancer  du  cœur  une  signature  clinique.  Toute- 
fois on  devra  le  soupçonner  en  présence  des  accidents  suivants  que  Laisney 
expose  ainsi  : 

Qu'un  malade  présente  une  gène  progressive  de  la  circulation  car- 
diaque, avec  embarras  de  la  circulation  générale,  irrégularité  des  batte- 
ments du  cœur  se  traduisant  au  pouls  par  des  phénomènes  parallèles,  en 
un  mot  qu'il  offre  tous  les  signes  d'une  affection  du  cœur  bien  caracté* 
risée,  qu'il  n'ait  aucun  antécédent  rhumatismal,  qu'il  ne  porte  aucune 
trace  de  syphilis  et  soit  à  l'abri  de  tout  soupçon  d'alcoolisme;  que  de  plus 
il  porte  sur  la  surface  extérieure  une  tumeur  cancéreuse  :  il  me  semble 
que  le  médecin  a  devant  lui  de  véritables  jalons,  et  la  constatation  des 
manifestations  cancéreuses  externes,  appuyée  sur  l'élimination  de  toute 
autre  diathèse,  lui  permet  de  songer  à  la  possibilité  d'une  tumeur  car- 
diaque cancéreuse. 

D'une  durée  variable,  mal  déterminée,  l'affection  a  une  marche  lente, 
insidieuse  ou  rapide,  prenant  souvent  Gn  par  une  mort  subite. 

Félix  Bernard.—  Epithélioma primitif  dui>agin.  (Thèse,  Paris,  1895). 

En  quelques  lignes  tient  l'historique  de  l'épithélioma  primitif  du  vagin, 
ce  qui  n'a  pas  lieu  de  surprendre,  puisqu'a  vaut  l'année  1875  l'on  n'avait  point 
ou  peu  écrit  sur  cette  question.  Depuis  lors  Rondot,  Kùstner,  Hirsch  et  un 
certain  nombre  d'autres  chirurgiens,  de  nationalité  différente,  en  ont  fait 
le  sujet  de  divers  mémoires  qui  ont  servi  à  la  rédaction  des  chapitres  que 
contiennent  les  traités  de  gynécologie  sur  cette  localisation  de  l'épithé- 
lioma. 

L'affection  est  rare  et  s'observe  principalement  entre  50  et  60  ans,  bien 
qu'on  en  ait  rapporté  un  certain  nombre  de  cas  au-dessous  et  au-dessus  de 
ces  âges.  Gomme  causes  occasionnelles,  il  n'en  est  pas  qui  ne  soit  discu- 
table et  comme  théorie  pathogénique  aucune  n'a  encore  rallié  la  majorité 
des  suffrages. 

L'épithélioma  peut  se  développer  sur  les  différentes  parois  du  vagin  ; 
le  plus  souvent  c'est  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  paroi  posté- 
rieure qu'on  l'observe  ;  s'il  apparaît  au  niveau  du  cul-de-sac,  il  constitue 
l'épithélioma  liminaire  de  Pozzi.  L'épithélioma  de  la  paroi  antérieure,  des 
parois  latérales,  vulvo- vaginale  et  annulaire  sont  les  autres  localisations 
que  l'on  rencontre  d'après  cet  ordre  de  fréquence  décroissant.  Au  point  de 
vueanatomo-pathologique  on  en  distingue  deux  formes,  la  forme  végétante 
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ou  papillaire  et  la  forme  infiltrée  ou  nodulaire,  présentant  histologique- 
ment  les  caractères  de  Tépithélioma  pavimenteux,  lobule  ou  tubulé. 

Si  ledébutdela  maladie  est  parfois  insidieux,  elle  se  caractérise  bientôt 
par  des  symptômes  fonctionnels  qui,  en  s'ajoutant  aux  signes  physiques,  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute  :  hémorragies,  écoulements  vaginaux  fétides 
plus  ou  moins  abondants,  douleurs  localisées  ou  irradiées  et  troubles 
fonctionnels  de  la  vessie  et  du  rectum.  Tels  sont  les  principaux  symptô- 
mes qui  ne  tardent  pas  à  être  suivis  de  complications  intéressant  les 
organes  de  voisinage. 

A  une  période  avancée  de  Taffection  on  ne  doit  songer  qu'à  appliquer 
un  traitement  palliatif,  mais  au  début  on  peut  tenter  une  intervention. 
Aussi  est-il  important  de  porter  de  bonne  heure  le  diagnostic  de  la  lésion, 
de  son  siège  et  de  son  étendue,  conditions  auxquelles  est  subordonnée  la 
conduite  thérapeutique,  que  Tauteur  a  résumée  en  quelques  pages,  que 
nous  avons  reproduites  in  extenso.  (Voir  ci-dessus,  page  12). 
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lobule  de  la  lèvre  (Ibid.).  —  Carrière.  Cancer  latent  de  l'estomac  (Ibid., 
10  fév.).  —  Volpillac.  Cancer  primitif  du  pylore  (Ibid.,  24  mars).  — 
Veliaminov.  Traitement  du  cancer  du  rectum  (Natel.,  n®  5).  Delmas  et 
Cannieu.  Sarcome  du  pharynx  (J.  Méd.,  Bordeaux,  7  avril).  —  Martin. 
•Cancer  de  l'œsophage  ouvert  dans  la  trachée  (Soc.  anat..  Mal,  n»  10).  — 
Mikulicz  et  Eiselsberg.  Gastro-entérostomie  pour  cancer  de  l'estomac 
(XXIV' Cong.  Soc.  ail.  chir..  Avril).  —  Krôenlein.  Tumeur  primitive  du 
pancréas  (Ibid.).  —  Adam.  Cancer  du  cœcum  (Tribune  Méd  ,  5  juin).  — 
Lacharrière.  Gastrostomie  pour  rétrécissement  néoplasique  de  Tœso- 
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pbage  (Ann.  policl.,  Bordeaux,  V  mai).  —  Deetjen.  Cancer  primitH  du 
cholédoque  (Deuls.  arch.  f.  Klln.  LV).  -—  Lyonnet.  Cancer  de  l*estomac 
(Mercredi  Méd.,  23  janvier).  —  Klemperer.  Acide  lactique  dans  le  cancer 
de  l'estomac  (Ibid.,  6  fév.).  —  Adénot.  Cancer  du  rectum  (Ibid.,24  avril). 
—  Lathuraz.  Tumeur  complexe  du  mésentère  (Ibid.)-  —  Koertk.  Tumeur 
du  cœcum  (XXIV*  Congr.  Soc.  ail.  cb.,  Avril).  —  Sacaze.  Cancer  bépatique 
avec  glycosurie  alimentaire  (Gaz.  bebd.  M.,  19  janvier).  —  Rehn.  extirpa- 
tion du  rectum  par  la  voie  vaginale  (Cent.  I.  chir.).  —  Sghonwerth.  Gas- 
trostomie  pour  cancer  de  l'œsophage  (Manch.  Med.  Woch).  —  Bârard. 
Tumeur  maligne  du  côlon  ascendant  (Province  Méd.,  4  mai).  —  L^.vi  et 
Claude.  Cancer  colloïde  du  pylore,  résection,  récidive  au  bout  de  8  mois 
(Soc.  anat..  Mai,  n*  11).  —  Maass.  Carcinome  de  l'estomac  (Mercredi  Méd., 
90  janvier).  —  Stadelmann.  Canc>er  de  l'œsophage  ouvert  dans  l'aorle 
(Médecine  Mod.,  29  mai).  -  Villar  (E.).  De  l'emploi  du  bouton  de  Murphy 
(Gaz.  bebd.,  Méd.,  23  mars).  —  Hamilton.  Tumeur  cancéreuse  du  méso- 
colon (Brit.  Med.  Journ.,  23  fév.).  —  Blanc.  Pièces  anatomiques  relatives 
à  une  gastro-entérostomie  (Loire  Méd.,  15  mai).  ~  Letulle.  Lymphadé- 
nome  du  foie,  du  cœur  et  des  reins  (Soc.  anat..  Mai,  n*  12).  —  Ombré- 
danne.  Cancer  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  (Ibid.).  —  Schmit.  Tumeur 
maligne  primitive  de  l'amygdale  droite  (Soc.  Se.  Ouest  IX,  I).—  Gilbert 
et  Claude.  Cancer  des  voies  biliaires  par  effraction  dans  le  cancer  primi- 
tif du  foie  (Arch.  gén.  Méd.,  Mai).  —  Dunn.  Adénome  de  la  lèvre  (Soc. 
path.,  Lond.,  19  fév.).  —  Lyonnet.  Transformation  d'un  ulcère  de  l'esto- 
mac en  épithélioma  (Lyon  Méd.,  3  mars).  —  Oppler.  Du  contenu  de  l'esto- 
mac dans  le  cancer  (Deut.  Med.  Woch,  31  janvier).  —  Faulkner.  De 
l'absence  de  l'acide  chlorbydrique  libre,  signe  de  cancer  de  l'estomac 
(Journ.  Amer.  Med.  Ass.,  2  mars).  —  Lévi  (Ch.).  Sarcome  encépbaloTde 
de  l'S  iliaque  (Soc.  anat.,  Janvier,  n"  I). 

Appareil  de  la  circulation 
Laisney  (V.).  Cancer  secondaire  du  cœur  et  cancer  bépatique(Soc  anat*, 
avril  n*  10).  —  Lalesque  (F.).  Adénopatbie  cancéreuse  sus-claviculaire 
(Mercredi  méd.,  13  fév.).  —  Girode.  Valeur  diagnostique  et  pronostique 
des  adénopatbies  sus-claviculaires  (Bulletin  méd.,  27  juin).  —  Sanson  et 
Trésilian.  Affection  maligne  des  ganglions  médiastinaux  {Bret.  med.  j. 
2,7  avril).  —  Laisney  (V.).  Etude  sur  le  cancer  du  cœur  (Thèse  Paris). 

Appareil  de  la  respiration 
Labbé  (M.).  Sarcome  du  corps  thyroïde,  du  poumon.  Tuberculose 
pulmonaire  (Soc.  anat.,  avril  n'*  6).  ^  Brindel  Epithélioma  pavimenteux 
lobule  du  larynx  (J.  méd.,  Bordeaux  31  mars).  —  Péan.  Tumeur  cancé- 
reuse du  larynx;  ablation  (Ac.  méd.  22  janvier).  —  Jeannel.  Epithélioma 
du  larynx,  laryngectomie  totale  (Arch.  méd.,  Toulouse  15  juin).  —  Bérard. 
Epithélioma  du  larynx;  laryngectomie  totale  (Province  méd.,  22  juin).  — 
D.  CouRMONT.  —■  Enchondrome  primitif  du  poumon  (Mercredi  méd.,  16 
janvier).  —  iEsTREiCH.  Carcinome  primitif  de  la  trachée  (Mercredi  méd., 
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30  janvier).  —  Mackensie  Booth.  Tumeur  intra-laryngée ,  ablation  (Brit. 
méd.,  27  avril).  —  Wolfenden.  Papillome  récidivant  épithéiîoma  (Brit. 
laryng.  Ass.  11  janvier).  —  Gorradi.  Adénome  de  la  corde  vocale  droite 
(Ann.  Mal.  de  TOr.  janvier).  —  Bouglé.  Tumeur  du  corps  thyroïde  (Soc. 
anat.,  janvier,  n*  1). 

Appareil  de  la  sécrétion  arinaire 
NiTZB.  Des  tumeurs  de  la  vessie  et  de  leur  ablation  par  les  voies  natu- 
relles (Bulletin  méd.,  17  mars).  —  Klein.  Sarcome  de  la  vessie  chez  un 
enfant  (Bulletin  méd.,  15  mai).  —  Haushalter.  Tumeur  maligne  du  rein 
chez  un  enfant  de  9  ans  (Rev.  méd.  Est.,  1*' juin).  —  Lévi  et  Claude. 
Adéno-épithéliome  du  rein  droit;  népbrectomie  partielle  (Soc.  anat., 
mars,  n*  4).  —  Hagon  et  Texier.  Tumeur  maligne  de  la  vessie  (J.  M.  Bor- 
deaux, 26  mai).  —  Voelcker.  Carcinome  primitif  de  Turetère  (Soc.  path. 
Lond.,  2  avril).  —  Stroup.  Carcinose  primitive  du  rein  et  ulcère  de  l'esto- 
mac (Rev.  méd.  Est.,  15  mars).  —  Adénot.  Tumeur  maligne  du  col  de  la 
vessie  (Province  méd.,  4  mai).  —  Bérard.  Ëncéphalolde  du  rein  (Ibid  ).  — 
Ferria  (L.).  Variété  exceptionnelle  d'hématurie  dans  un  cas  de  tumeur  de 
la  vessie  (Ann.  mal.  org.  gén..  juin).  —  Guyon.  Cystites  et  néoplasmes  de 
la  vessie  (Ibid.,  avril).  «-  Goldberg.  —  Deux  opérations  du  cancer  de  la 
vessie  (Cent.  f.  Krank.  Harn.  und.  Sex.  V,  9).  —  Cargy  (P).  De  Tépithé- 
lioma  primitif  de  Turèthre  pré-membraneux  (Thèse  Paris). 

Appareil  de  la  génération 
î.  —  Organes  génitaux  de  l'homme  : 
Heydbnrbigh.  Tumeur  du  testicule  (Rev.  m.  Est,  i^  mars).— Labbé  (M.). 
Cancer  du  testicule  (Soc.  anat,  fév.).  —  Pétouraud.  Epithélioma  du  pénis 
(Province  méd..  8  juin).  —  Wisner  (E.).  Etude  sur  le  cancer  du  testicule 
ectopié  (Thèse  Paris).  —  Pauly.  Cancer  prostato-pubien  avec  adénopathie 
sus-clavioulaire  gauche  (Lyon  méd.,  24  fév.).  —  Mohr.  De  Tenchondrome 
du  testicule  (Reit.  z.  Klin.  chir.  XII). 

2,  —  Organes  génitaux  de  la  femme, 
W.  Thorn.  Traitement  opératoire  du  carcinome  volumineux  de  la 
partie  postérieure  du  vagin  (Centr.  fur.  Epproc,  n'9).  —  Ck)TTiN.  Plusieurs 
cas  de  sarcome  du  sein  (Bourgogne  méd.,  mars).  —  Lannois  et  Regand. 
Cancer  de  Tulérus  et  leucocythémie  ganglionnaire  (Bulletin  méd.,  3  jan- 
vier). —  HoRNER.  Résultats  de  172  ablations  de  tumeurs  malignes  du  sein 
(Beitrag  z.  Klin.  ch.  XII).  —  Martin.  Tumeur  énorme  de  la  grande  lèvre 
(Normandie  méd.,  1*'  février).  —  Jayle  et  Labbé.  Néphrotomie  pour  anurie 
dans  le  cancer  utérin  (Soc.  anat.,  mars  n'  3).  —  Mermet  (P.).  Cyslo- 
sarcome  hématode  du  sein  (Ibid.  avril  n*  7).  —  Hartmann  et  Toupet. 
Sarcome  cborio-cellulaire  (Ann.  Gynéc,  avril).  —  Faguet.  Tumeur  mixte 
de  l'ovaire  droit  (J.  méd.,  Bordeaux,  10  mars).  —  Peron.  Cancer  latent  du 
colde  Tutérus.  Envahissement  des  deux  uretères  (Soc.  anat.,  janvier,  n*"  1). 
—  Pinard.  Cancer  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  (Bulletin  méd.,  12  juin. 


—  79  — 

—  Faûousse.  Traitement  du  cancer  utérin  par  les  injections  d'acide  sali- 
cylique  (Province  méd.,  18  mai).  —  Clarke.  Sarcome  du  sein  (Soc.  path. 
London,  2  avril).  —  Gondamin.  Une  forme  particulière  du  cancer  utérin 
(Gaz  hebd.  méd.,  19  janvier).  —  Olshausen.  Extirpation  du  vagin  pour 
cancer  (Cent.  f.  Gyn.).  —  Duhrsen.  Extirpation  du  vagin  pour  cancer 
(Ibid.).  —  Rbmfry.  Epithélioma  de  la  vulve  (Soc.  obst.  London).  —  Jennings. 
Crayons  pour  le  traitement  du  cancer  utérin  (Rev.  des  mal.  des  femmes, 
mai).  —  Faguet.  Epithélioma  dendritique  du  sein  gauche  (Médecine  mod., 
6  avril).  —  Horsley.  Squirrhe  du  sein  chez  une  femme  de  23  ans  (Méde- 
cine mod.,  15  mai).  —  Chavannaz.  Obstruction  intestinale  par  sarcome  de 
l'ovaire  (J.  méd.  Bordeaux,  26  mai).  —  Neogebauer.  Psammocarcinome 
de  la  glande  mammaire  (Arch.  I.  Klin.  chir.  XLVIII).  —  Walther. 
Cancer  colloïde  du  sein  (Presse  méd.,  2  fév.).  —  Nepveu.  Injection  d'huile 
pbosphorée  et  d'arséniate  de  soude  dans  un  carcinome  du  sein  (Soc.  biol., 
4  mai).  —  Currier.  Ablation  des  tumeurs  du  sein  chez  les  jeunes  femmes 
(Amer.  méd.  Bull.  1*'  avril).  —  Powers.  Technique  opératoire  des  cancers 
de  la  mamelle  (J.  amer.  méd.  ass.  2  mars).  —  Bernard.  Epithélioma 
primitil  du  vagin  (Thèse,  Paris).  —  Bold.  Traitement  palliatif  du  cancer 
utérin  (Kev.  mal.  des  femmes,  1*^  janvier).  —  Davis.  Sarcome  de  l'ovaire 
(Amer.  j.  of.  obst.,  mars.  —  Cordier.  Sarcome  des  ovaires  (Ibid.,  janvier). 

—  SoNDUEiMKz.  Cancer  primitif  du  corps  de  l'utérus  (Monats.  f .  Geburts. 
4).  —  Dbale.  Sarcome  du  fond  de  l'utérus  (Amer.  j.  of.  obst.,  fév.).  — 
Jeannel.  Du  déciduome  malin  (Arch.  méd.  de  Toulouse,  15  fév.).  —  Cul- 
UNGWORTH.  Cancer  primitif  de  la  trompe  de  Failope  (Trans.  obst.  Soc. 
Lond.,  XXXVI).    -  Lewers.  (lancer  primitif  du  corps  de  l'utérus  (Ibid.). 

—  Pozzi.  Périnéotomie  transversale  comme  temps  préliminaire  de  l'extir- 
pation du  cancer  de  l'utérus  (Rev.  int.  de  thérap.,  4).  —  Duret.  Du  mor- 
cellement dans  le  cancer  utérin  (J.  se.  méd.  Lille,  12  janvier). 

Généralités. 

Allen  Smith.  Etiologie  du  cancer  (N.  York  med.  5  janvier).  —  Ribbert. 
Développement  des  tumeurs  (Dentr.  med.  Woch.  3  janvier).  —  Morau  (H). 
Le  cancer  est  contagieux  (Rev.  scient.,  12  janvier).  —  Hanot.  Cancer  et 
suppuration  (Presse  méd.  9  mars).  —  de  Backer  et  Charlier.  Rôle  des 
glycogènes  dans  le  cancer  (Rev.  gén.  antis.,  25  mars).  —  Snow.  Conditions 
de  guerison  du  cancer  (Lancet,  12  janv.).  —  Brocq.  Traitement  du  can- 
crolde  (T.  méd.  Paris,  13  janv.).  —  Mortimer-Granville.  Traitement  du 
carcinome  par  le  périodure  de  thalline  (Ibid.  9  juin)  —  Broca  (A).  Fibro- 
sarcome  de  la  plante  du  pied  (Soc.  chir.  2  janv.).  —  Schwarz.  De  la 
théorie  parasitaire  du  cancer  (Bull,  méd.,  3  avril).  —  Fabre-Domergue. 
Traitement  sérothérapique  du  cancer  (ibid.  22  mai).  —  Tillmanns.  Etiolo- 
gie et  histogenèse  du  carcinome  (Ibid.  19  mai).  —  Geissler.  Cancer  trans- 
planté avec  succès  sur  un  chien  (Ibid.  19  mai).  —  Friedrich.  Traitement 
des  tumeurs  malignes  par  les  poisons  bactériens  (Ibid.).  —  Auvray. 
Cysto-sarcome  du  bras  droit  (Soc.  anat.,  fév.,  n<*  2).—  Tapret  et  Macaigne 
Lymphadénie  généralisée  (Ibid.  Mar.  n®  3).  —  Parmentier  et  Beusande. 
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Lymphadénome  généralisé  de  péritoine  (Ibid.,  avril,  n^6).  —  Mermet(P). 
Sarcome  fascicule  de  la  nuque  (ibid.)-  —  Sourdille  (G).  Sarcome  pédicule 
de  la  peau  de  Fonibilic  (ibid).  —  Vopelius.  De  la  tuberculose  et  du  cancer. 
(T.  Méd.  Bordeaux,  7  avril).  —  Hericourt  et  Richet.  Traitement  d'un  cas 
de  sarcome  par  la  sérothérapie  (Âc.  des  Se, mai).—  Emmerich  et  Scholl. 
Traitement  du  cancer  par  le  sérum  anti-cancéreux  (sérum  érysipélatum), 
(Dentr.  méd.  Woch.  n*  17).  —  Jurgens.  Transplantation  du  sarcome. 
(Bulletin  méd.  2  juin).  —  Richet.  Effets  toxiques  des  injections  intra- 
veineuses avec  la  pulpe  de  cancers  épithéliaux  (Ibid.,  5  juin).  — 
Kaposi.  Cancer  du  cuir  chevelu  (ibid.).  —  Angerer.  Traitement  du  cancer 
par  le  sérum  érysipélateux  (ibid.,  9  juin).  —  Delbet.  Production  expéri- 
mentale d'un  lymphadénome  ganglionnaire  généralisé  chez  un  chien  (ibid., 
26  juin).  —  Roux.  Sur  Topérabilité  du  cancer  (Semaine  méd.,  8  mai).  — 
LooKWOOD.  Diagnostic  du  sarcome  rétro-péritonéal  (Soc.  méd  ,  London).  — 
Faure  (J.-L.).  De  l'indolence  des  néoplasmes  (Gaz.  hebd.  méd.,  2  février). 

—  Faure  (J.-L.).  Douleurs  irradiées  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  du 
cancer  (ibid.,  16  février).  —  Faure  (J.-L.).  Physiologie  de  la  douleur  dans 
le  cancer  (ibid.,  6  avril).  —  Mayet.  De  l'inoculation  du  cancer  (Province 
méd.,  I'^'*  juin).  —  Bérard  et  Rollet.  Epithéliome  du  cuir  chevelu  greffé 
sur  une  vieille  cicatrice  (ibid.,  16  mars).—  Babès  et  StoIcesgo.  Diagnostic 
du  cancer  des  organes  internes  par  Texamen  microscopique  des  petites 
tumeurs  métastatlques  (Progrès  méd.,  23  février).  —  Jurgens.  Deux  cas 
de  myxo-sarcome  (Médecine  mod.,  22  juin).  —  Frbnkel  et  Sghachmann. 
Un  cas  d'épithélioma  généralisé  (Soc.  anat.,  mai,  n"  12).  —  Mbrmet  (P.). 
Sarcome  mélanique  pseudo-alvéolaire  du  pied  (ibid.).—  Duplay  et  Savoirs. 
Modifications  de  la  nutrition  chez  les  cancéreux  (Bulletin  méd.  du  19  juin). 

—  Diana.  Epithélioma  guéri  par  les  applications  de  bleu  méthyle  et  d'acide 
chromique  (ibid.,  23  juin).  —  Gibier.  De  la  sérothérapie  dans  le  cancer 
(ibid.,  26  juin).  —  Boinet.  Toxines  cancéreuses  (ibid.).  —  Curtis.  La  cura- 
bilité  des  cancers,  les  ganglions  envahis  (Méd.  Rec,  16  fév.).—  Coley  (M.). 
Traitement  des  tumeurs  malignes  par  les  toxines  de  l'érysipèle  (ibid., 
12  janvier).  —  Claude  et  Tuffier.  Fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale 
(Soc.  anat.,  2  février,  n*  1).  —  Tillaux.  Epithélioma  de  la  face  (France 
méd.,  4  janvier).  —  Aslanian.  De  la  péritonite  cancéreuse  (Thèse  Paris). 
HuTTON.  Fibro-sarcome  du  péritoine  (Brit.  med.  j.,  5  janvier).  —  Van  der 
Stricht.  Origine  et  division  des  noyaux  bourgeonnants  des  cellules 
géantes  sarcomateuses  (Ac.  des  Se,  25  mars).  —  Garofolo.  Un  cas  de 
sarcomatose  diffuse  (Rif.  med.,  25  janvier).  —  Mariage.  Essai  sur  les 
tumeurs  malignes  des  enfants  (Thèse,  Paris).  —  Claude  et  Piluet.  Auto- 
inoculation cancéreuse.  Epithélioma  de  l'avant-bras  iSoc.  anat.,  janvier, 
n*  1).  —  Niquet.  Causes  du  cancer  en  Normandie  (Thèse,  Paris). 


Lille,  împ.  Le  Bigot  Frères.  Le  Gérant  :  Dr  H.  LABONNE,  licencié  ès-sciences. 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE 


i .  Éléments  cellulaires  ou  corpuscules  cel- 
lulaires dans  le  carcinome,  etc. 
i.   Idem. 
'.i.  Idem,  inclus. 

4.  Leucocyte. 

.'>     Leucocyte  avec  noyau  transformé  en  cel- 
lule épithéliale  (a). 

6.  Endothélium  lymphatique,  division  tétra- 

génique  du  noyau. 

7.  Prolifération  du  noyau   dans   la  cellule 

épithéliale. 

5.  Idem. 


9.  Corpuscules  protoplasmiqueset  nu- 
cléaires. 
10.  Éléments  inclus. 


il.   Idem. 

ii.  Corpuscules  divers  colorés. 
13.  Rangés  autour  du  noyau  tombé, 
li.  Vaisseaux  lymphatiques. 

a)  Petits  épilhéliums  ; 

b)  Lymphocytes  ; 

c)  Corpuscules  libres. 

15.  Corpuscules,  a)  dans  le  sang. 

16.  Idem.        dans  un  endothélium  vnî.cn- 
laire. 

17.  Corpuscules   vus   dans   le   sang  général 

d  une   malade    atteinte  de    carcinome 
du  sein. 

(Zeiss,  /,  40  et  oc.  18). 
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DES 


MALADIES    CANCÉREUSES 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


DE  LA  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  DU  CANCER  DE  L'OxMBILlC 

par    le    D'    F.    YERGHËRE, 

chirurgien  de  St-Lazare. 


Le  cancer  de  Tombilic,  sans  être  absolument  rare,  est  cependant 
loin  de  se  présenter  à  tout  instant  dans  la  pratique.  Il  est  cepen- 
dant d'une  grande  utilité  à  connaître  et  son  importance  est  dou- 
blée de  ce  fait  qu'il  présente  une  valeur  séméiologique  de  tout 
premier  ordre. 

Comme  Damaschino  et  Villar,  dans  sa  thèse  (1886),  Tont  bien 
montré,  il  existe  deux  variétés  cliniques,  distinctes,  de  cancer  de 
rombilic,  si  on  englobe  sous  ce  terme  général  toutes  les  tumeurs 
malignes  venant  faire  hernie  par  l'anneau  cutané  de  la  cicatrice 
ombilicale,  ou  occupant  l'épaisseur  môme  de  la  paroi  au  niveau 
de  la  région  ombilicale.  Leur  nature  est  différente,  on  peut  trouver 
toutes  les  variétés  anatomo-pathologiques  de  tumeurs  malignes 
connues,  et  je  n'envisagerai  nullement  les  différentes  modalités 
histologîques  de  ces  tumeurs,  me  contentant  d'examiner  la  ques- 
tion au  point  de  vue  exclusivement  clinique.  Les  deux  variétés  de 
cancer  de  l'ombilic,  que  reconnaissent  Damaschino  et  Villar,  sont 
le  cancer  primitif  Qi  le  cancer  secondaire  de  Vombilic. 

Le  cancer  primitif  de  l'ombilic  a  pour  caractéristique  de  rester 
localisé  au  niveau  de  rombilic,  de  ne  pas  s'accompagner  d'une 
tumeur  profonde,  de  s'infiltrer  dans  la  paroi  abdominale  dans  cer- 
tains cas,  mais  de  ne  pas  pénétrer  dans  le  péritoine,  de  ne  pas  se 
généraliser  à  toute  la  séreuse  et  aux  organes  qu'elle  revêt. 

L'bistoire  du  cancer  primitif  de  l'ombilic  semble  remonter  à  la 
plus  haute  antiquité,  puisque  «  Socrate,  en  parlant  des  affections 
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de  Tombilic,  signale  la  production  plus  ou  moins  fréquente  d'une 
chair  tantôt  saine  et  tantôt  d'apparence  carcinomateuse  et  que  Celse 
parle  de  carcinome  de  rombilic»  (Villar).  Cependant  à  une  époque 
plus  rapprochée,  Fabrice  de  Hilden  passe  pour  avoir  publié  la  pre- 
mière observation  indiscutable  du  cancer  dé  l'ombilic  ;  puis 
Civadier  et  Bérard,  Boyer,  Nélaton,  Hue  et  Jacquin  (1868),  Ernst 
Kuster  (1874),  enfin  Villar,  cherchent  à  faire  la  lumière  sur  cette 
question  controversée  du  cancer  primitif  de  l'ombilic. 

Villar,  que  je  veux  suivre  dans  cette  partie  historique  de  la 
question,  n'arrive  à  colliger  que  treize  cas  de  cancer  primitif  et  en 
ajoutant  :  «  Malheureusement,  dans  plusieurs  des  faits  que  nous 
venons  de  signaler,  on  s'est  contenté  ou  on  a  dû  se  contenter  d'une 
simple  histoire  clinique  )). 

Les  variétés  qui  ont  été  signalées  du  cancer  primitif  de  Tombi- 
lic  paraissent  nombreuses  et  l'on  a  pu  dire  que  toutes  les  variétés 
de  cancer  ont  été  vues  au  niveau  de  l'ombilic.  Cependant  si  Ton 
relit  toutes  les  observations  publiées,  si  l'on  contrôle  celles  où 
l'examen  histologique  a  été  soigneusement  fait  et  celles  où  au 
contraire  l'auteur  se  contente  de  dire  qu'il  avait  afiaire  à  telle  ou 
telle  tumeur,  on  est  de  suite  frappé  de  ce  fait  que  presque  seul 
l'épithélioma  ou  le  papillôme  constitue  le  cancer  primitif  de  l'om- 
bilic. Si  je  prends  seulement  les  12  observations  rapportées  dans 
la  thèse  de  Villar,  je  trouve  vérifiées  histologiquement  les  tumeurs 
des  observations  de  Demarquay  (obs.  LXI),  Dolbeau,  de  Després,  de 
Péan,  de  Potherat  —  où  toutes  étaient  des  épithéliomas  ;  sur  les 
huit  autres,  pour  lesquelles  l'examen  n  a  pas  été  fait,  il  en  est  quatre, 
celles  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Civadier,  de  Bérard,  de  Richet,  où 
l'histoire  clinique  des  malades  peririet  d'affirmer  que  l'on  avait 
aussi  affaire  à  un  épithélioma  pédicule  plus  ou  moins  volumineux 
mais  ayant  toujours  pris  naissance  sur  le  tégument  lui-même. 
Parmi  les  trois  autres,  celle  de  Hue  et  Jacquin  a  trait  à  un  cancer 
colloïde  (?)  ayant  débuté  à  la  suite  d'un  traumatisme,  et  celles  de 
Demarquay  (obs.  LXII  et  LXHI  de  la  thèse  de  Villar),  qui  n'ont  pas 
eu  d'examen  histologique,  ont  été  diagnostiquées  encéphaloîde 
adhérant  au  péritoine,  c'est-à-dire  que  l'on  ne  peut  affirmer,  faute 
d'autopsie,  que  cet  encéphaloîde  n'était  pas  une  émanation  d'un 
cancer  profond. 

De  cette  étude,  il  résulte  qu'aucun  fait  n'existe  de  cancer  pri- 
mitif de  l'ombilic  lui-môme.  Ceux  que  l'on  a  considérés  comme  tels 
n'ont  pas  été  l'objet  d'un  examen  suffisant  pour  entraîner  la  con- 
viction et  ceux  qui  sont  réellement  nés  primitivement  sur  la  cicatrice 
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ombilicale  sont  des  cancers  de  la  peau,  ce  sont  des  épithéliomes 
siégeant  au  niveau  de  Tombilic,  comme  ils  peuvent  exister  sur  tout 
le  tégument  ;  s'ils  se  présentent  au  niveau  de  Tombilic  plus  parti- 
culièrement qu'en  un  autre  point  déterminé,  c'est  qu'ils  trouveut 
en  ce  point  des  conditions  de  productions  plus  favorables:  Présence 
d'une  cicatrice,  d'une  sécrétion  glandulaire  pouvant  être  plus  ou 
moins  irritante,  dépressions  et  anfractuosités  où  une  infection  plus 
facile  peut  se  produire,  desquamation  plus  intime  de  l'épiderme  en 
ce  point,  etc.  Mais  malgré  le  voisinage  immédiat,  l'adbérence  du 
péritoine  avec  la  face  profonde  de  la  cicatrice  ombilicale,  dans 
aucun  des  cas  qui  ont  été  rapportés  on  ne  signale  l'envahissement 
du  péritoine,  la  propagation  ou  la  généralisation  de  Tépithélioma. 
S'il  existe  des  ganglions,  c'est  au  niveau  du  pli  de  Taîne  qu'il  faut 
les  chercher;  ils  sont  rarement  envahis.  Les  observations  d'épithé- 
liomas  volumineux,  d'ulcères  sanieux  ne  relatent  qu'exceptionnel- 
lement l'adénite  épithéliomateuse.  Enfin  le  pédicule  est  souvent 
petit,  grêle  et  facilement  enlevé,  la  tumeur  n'est  pas  irrémédiable- 
ment suivie  de  récidives.  Lorsqu'il  y  a  adhérences  avec  la  séreuse, 
celle-ci  n'est  qu'adhérente,  elle  n'est  pas  envahie;  elle  conserve  son 
rôle  de  protection  ;  elle  forme  une  barrière  que  l'épithélioma  ne 
sait  franchir.  Dans  quelques  faits  la  mort  fut  le  résultat  de  l'abla- 
tion ;  cas  de  Richet,  cas  de  Péan,  où  les  deux  malades  succombent 
par  péritonite  aiguë,  résultant  de  l'ablation  de  la  partie  adhérente 
du  péritoine  sain.  C'est  aux  opérateurs  qu'il  faut  attribuer  ces 
morts  et  nonàla  tumeur  elle-même.  On  sait  qu'à  l'époque  où  furent 
faites  ces  deux  interventions  combien  étaient  graves  les  blessures 
chirurgicales  du  péritoine. 

Il  peut  se  faire  qu'au  niveau  du  point  où  la  tumeur  adhère  au 
péritoine,  existe  une  adhérence  de  l'épiploon,  et  l'on  sait  combien 
sont  fréquentes  et  faciles  les  adhérences  de  l'épiploon  ;  dans  ce  cas, 
la  tumeur  paraîtra  faire  partie  de  l'épiploon.  Il  n'en  sera  rien.  Il 
existe  une  adhérence  de  l'épiploon  au  péritoine  pariétal  qui,  lui- 
même,  adhère  au  pédicule  de  l'épithélioma,  mais  celui-ci  n'atteint 
pas  l'épiploon.  Dans  le  cas  de  Després,  où  le  fait  s'est  présenté,  il 
suflit  de  réséquer  le  bout  adhérent  de  l'épiploon  pour  qu'une  guéri- 
son  définitive  soit  survenue.  Le  résultat  ultérieur  eût  été  certai- 
nement tout  différent,  et  la  récidive  se  fût  faite  à  brève  échéance 
si  l'épithélioma  avait  siégé  dans  l'épiploon. 

Tous  les  faits  de  cancer  primitif  de  l'ombilic  peuvent  donc  être 
ramenés  au  seul  épithélioma  de  la  cicatrice  ombilicale.  Cet  épithé- 
lioma  est  justiciable  d'une  intervention  précoce  et  radicale  et  la 
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guérison  peut  être  considérée  comme  définitive,  si  Ton  est  inter- 
venu à  temps. 

Cette  tumeur  mérite-t-elle  une  mention  spéciale,  et  faut-il  la 
faire  rentrer  dans  la  classe  des  tumeurs  graves  que  Ton  est  accou- 
tumé de  rencontrera  Tombilic?  Mérite-t-elle  en  un  mot  le  titre  de 
cancer  de  l'ombilic  ?  Je  ne  le  pense  pas,  et  c'est  dans  ce  but  que  j'ai 
insisté  sur  son  mode  d'évolution,  sur  la  marche  qu'elle  a  suivie 
dans  les  observations  que  l'on  a  rapportées,  que  j'ai  cherché  à 
démontrer  que  les  faits  du  cancer  primitif  de  l'ombilic  ne  sont  en 
réalité  que  des  épithéliomas,  et  que  si  l'épithélioma  mérite  par 
définition  le  nom  cancer,  il  faut  avoir  grand  soin  de  le  difiérencier 
du  véritable  cancer  à  marche  envahissante,  à  généralisation  possible 
sinon  constante,  à  récidive  pour  ainsi  dire  inévitable,  que  l'on 
rencontre  au  niveau  de  l'ombilic,  mais  qui  alors  n'est  pas  primitif, 
mais  bien  l'expansion  au  dehors,  en  un  point  faible  de  la  paroi,  par 
envahissement  de  celle-ci,  d'un  cancer  péritonéal  généralisé.  C'est 
ce  que  l'on  a  appelé  le  cancer  secondaire  de  l'ombilic,  c'est  ce  qu'il 
faudrait,  je  crois,  plus  légitimement  dénommer  péritonite  cancé- 
reuse avec  bourgeonnement  ombilical. 

L'importance  de  cette  notion  est  considérable  et  du  reste  n'avait 
point  échappé  aux  auteurs  qui  ont  traité  de  la  question.  Suivant 
moi,  ils  n'ont  pas  été  suffîsamment  afïirmatifs  et  je  voudrais  que  le 
mot  de  cancer  de  Torabilic  disparût  comme  entité  morbide,  que 
l'on  soit  plus  exclusif,  que  l'on  ne  fasse  pas  un  chapitre  à  part 
du  cancer  de  l'ombilic,  et  que  son  histoire  rentre  dans  l'histoire 
de  la  péritonite  cancéreuse,  dont  il  n'est  qu'une  émanation,  et 
dont  souvent  il  n'est  que  le  premier  symptôme. 

Cette  notion  nous  la  trouvons  exprimée  parCatteau,  dans  sa 
thèse  (1876)  :  «  Dans  les  cas  de  péritonites  cancéreuses,  dit-il,  on 
peut  voir  survenir  une  induration  de  l'ombilic  avec  ou  sans  exulcé- 
ration ;  et  comme  corollaire  toutes  les  fois  qu'il  existera  une  indu- 
ration ou  une  exulcéralion  ombilicale,  il  faudra  songer  à  la  péri- 
tonite cancéreuse  ».  Nous  la  retrouvons  aussi  et  développée  comme 
elle  mérite  de  l'être,  dans  le  très  remarquable  travail  de  Villar, 
qui  arrive  à  celte  même  conclusion  à  laquelle  je  veux  tendre  moi- 
même  :  «  à  l'ombilic,  l'épithélioma  est  presque  toujours  primitif, 
le  carcinome  au  contraire  est  le  plus  souvent  secondaire».  Plus 
loin  :  ((  le  cancer  secondaire  de  l'ombilic  peut  être  la  conséquence 
d'une  tumeur  cancéreuse  de  l'abdomen  ;  son  degré  de  fréquence 
n'est  pas  encore  bien  établi.  Ce  cancer  secondaire  débute  toujours 
par  la  face  péritonéale  de  l'ombilic;  il  semble  lié  à  la  présence 
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d'une  péritonite  cancéreuse  et  se  développe  peut-être  le  long  des 
vaisseaux  du  ligament  suspenseur  du  foie  ». 

On  le  voit,  les  restrictions  de  Villar  sont  encore  notables,  et 
il  me  parait  qu'il  faut  être  plus  affirmatif.  Le  professeur  Démons, 
au  Congrès  de  Gynécologie  de  Bordeaux  (1895),  insistait  dans  le 
même  sens,  dans  sa  communication,  sur  Timportance  diagnostique 
de  Texamen  de  l'ombilic.  Les  symptômes  qui  accompagnent  ces 
cancers  de  l'ombilic  devront  être  bien  connus  ;  il  faudra  parfois 
les  rechercher  avec  soin  ;  dans  quelques  cas  le  cancer  de  l'ombilic 
pourra  être  le  seul  signe  d'une  péritonite  cancéreuse,  c'est  cette 
notion  que  je  veux  établir  et  dont  il  est  facile  de  comprendre  toute 
l'importance. 

Au  mois  de  mars  dernier  (1895),  j'étais  appelé  par  mon  confrère 
le  D'  David  (de  Compiëgne),  auprès  d'une  malade  âgée  de  55  ans, 
et  qui,  depuis  quelques  jours,  présentait  des  phénomènes  rappelant 
ceux  de  l'obstruction  intestinale.  D'une  très  bonne  santé  ordinaire, 
cette  malade  avait  été  prise  presque  subitement  de  coliques  très 
douloureuses,  de  vomissements,  le  ventre  s'était  météorisé,  et  les 
selles  presque  complètement  abolies.  Cet  état  s'accompagnait  d'une 
soif  vive,  de  perte  d'appétit,  de  lassitude. 

Lorsque  j'examinai  cette  malade,  je  fus  frappé  du  ballonnement 
du  ventre  ;  celui-ci  était  sonore,  en  aucun  point  je  ne  trouvai  de 
matité,  sauf  au  niveau  des  flancs,  où  il  ne  me  fut  pas  difficile  de 
trouver  un  notable  degré  d'ascite.  Ce  qui  avait  déterminé  mon 
confrère  à  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie,  c'était  la  pré- 
sence, au  niveau  de  l'ombilic,  d'une  tumeur  du  volume  à  peu  près 
d'une  demi-pomme  d'api,  hémisphérique  et  occupant  la  loge 
ombilicale.  Cette  petite  tumeur  était  dure,  rouge,  ulcérée  à  sa 
surface,  lisse  et  régulière.  Elle  était  encerclée  par  un  sillon  creux, 
linéaire,  dont  les  bords  étaient  formés  par  la  peau  saine,  formant 
un  anneau  ;  avec  un  stylet  ou  une  sonde  cannelée,  on  pouvait  cons- 
tater facilement  à  cette  tumeur  un  apparent  pédicule,  dont  le  dia- 
mètre ne  dépassait  certainement  pas  celui  du  petit  doigt.  Au-dessous 
et  se  continuant  sous  la  peau  non  adhérente,  on  sentait  un  épaissis- 
sèment,  un  véritable  verre  de  montre,  au  centre  duquel  était  insé- 
rée la  tumeur.  C'était  une  induration  bien  exactement,  bien  régu- 
lièrement circulaire.  Elle  ne  paraissait  pas  avoir  d'adhérence  avec 
les  parties  profondes  et  était  tout  entière  logée  dans  la  paroi. 

Dès  ce  moment,  je  pensai  à  une  péritonite  cancéreuse  avec  pro- 
pagation vers  Tombilic.  Je  me  mis  enMevoirde  rechercher  l'origine 
de  cette  péritonite.  Je  pratiquai  le  toucher  rectal,  le  toucher  vagi- 


nal  ;  j'interrogeai  la  malade  sur  les  fonctions  de  Testomac,  de 
rintestin,  sur  Tétat  antérieur  du  foie,  il  me  fut  impossible  de  rien 
trouver  qui  pût  me  renseigner.  Aussi  je  me  résolus  à  intervenir 
conservant  l'espoir  que  j'avais  affaire  à  un  cancer  primitif  de 
l'ombilic. 

J'opérai  la  malade  le  7  mars,  avec  l'assistance  du  D^  David  et  de 
mon  interne  M.  Chastanet.  Je  fis  une  double  incision  circonscrivant 
l'ombilic  et  distante  d'un  centimètre  à  peu  près  des  bords  cutanés 
de  la  cicatrice.  Je  pus  ainsi  vérifier  l'existence  du  pédicule  de  la 
tumeur  et  la  suivre  à  travers  les  lèvres  de  l'anneau  aponévrotique. 
Au-dessous  de  celui-ci,  je  trouvai  une  plaque  péritonéale  d'une 
épaisseur  de  1  centimètre  à  peu  près,  que  je  pus  isoler  de  la  paroi 
et  que  j'enlevai  très  facilement.  Le  ventre  était  alors  ouvert  et  je 
pus  constater  l'état  de  l'abdomen. 

Toute  la  paroi  antérieure  était  parsemée  de  petites  papules 
cancéreuses,  d'un  blanc  jaunâtre  et  donnant  l'aspect  d'une  vérita- 
ble éruption.  Sur  l'intestin  je  trouvai  des  noyaux  semblables,  mais 
en  aucun  point  je  ne  perçus  de  tumeur  véritable,  isolable,  et  d'un 
volume  notable.  C'était  une  généralisation  péritonéale  disséminée, 
à  point  de  départ  viscéral  très  certainement,  mais  qu'il  me  fut 
impossible  de  déterminer.  Je  pus  facilement  faire  la  suture  de 
l'abdomen,  mais  la  malade  succomba,  dans  un  bref  délai,  aux  pro- 
grès de  son  affection. 

Cette  observation  peut  être  considérée  comme  un  type  de  ce 
que  l'on  rencontre  dans  les  cas  de  cancer  vrai  de  l'ombilic,  et  tou- 
jours au-dessous  de  cette  insertion  superficielle  du  cancer,  se  trouve 
une  généralisation  vers  le  péritoine.  La  généralisation  marche  de 
la  profondeur  vers  la  superficie,  et  c'est  au  niveau  du  point  le  plus 
mince  de  la  paroi  que  se  produit  cette  apparition  à  l'extérieur  du 
bourgeon  cancéreux. 

Le  cancer,  point  de  départ  de  cette  péritonite  cancéreuse,  peut 
rester  latent,  il  peut  présenter  les  dimensions  les  plus  petites. 
C'est  une  infection  locale  dont  la  gravité  cache  en  quelque  sorte  la 
tumeur  d'origine. 

Les  observations  où  se  rencontre  cette  impossibilité  de  préciser 
l'existence  d'une  péritonite  cancéreuse,  sont  encore  assez  fréquen- 
tes. M.  Aslanian,  dans  sa  thèse  sur  la  péritonite  cancéreuse,  en 
rapporte,  à  un  autre  point  de  vue,  une  parfaitement  nette  (Obs. 
LXX,  p.  135). 

Mme  F.-G.,  âgée  de  35  ans,  est  accouchée,  au  mois  de  juin  1893, 
d'un  enfant  né  à  terme  qu'elle  a  allaité.  15  jours  après  l'accouche- 
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ment,  elle  a  commencé  à  souffrir  de  coliques  abdominales.  Puis 
elle  a  constaté  le  développement  d'une  induration  au  niveau  de 
l'ombilic.  Le  néoplasme  a  fini  par  ulcérer  la  peau  de  cette  région. 
C'est  alors  que  la  malade  est  entrée  à  rhôpital,  pour  y  faire  extir- 
per sa  tumeur  ombilicale. 

Pendant  cette  intervention  chirurgicale,  on  a  constaté  la  pré- 
sence de  noyaux  métaslatiques  sur  la  séreuse  viscérale  et  sur  le 
péritoine  pariétal.  La  malade  est  sortie  de  l'hôpital,  guérie  de  sa 
plaie  opératoire,  mais  elle  a  continué  à  dépérir,  son  appétit  dimi- 
nue de  plus  en  plus,  elle  a  maigri  et  pâli.  La  mort  survient  un  an 
après  la  première  intervention.  A  l'autopsie^  on  trouva  un  cancer 
occupant  tous  les  organes  contenus  dans  l'abdomen. 
•  Cet  envahissement  de  tous  les  organes  se  fait  très  certainement 
par  l'intermédiaire  de  leur  tunique  séreuse.  Il  y  a  une  première 
tumeur,  celle-ci  ayant  pris  naissance  dans  un  organe  abdominal  ; 
celui-ci  est  envahi  de  proche  en  proche  jusques  et  y  compris 
sa  tunique  séreuse.  11  peut  se  faire  aussi  que  la  tumeur  primitive 
ait  apparu  à  la  surface  de  l'organe  et  que  d'emblée,  en  quelque 
sorte,  le  péritoine  ait  été  envahi,  alors  môme  que  le  néoplasme 
primitif  n'a  qu'un  tout  petit  volume  ;  de  là  l'explication  toute  facile 
des  cas  restés  latents  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Puis,  peu  à  peu 
les  organes  sont  atteints  simultanément  ou  successivement  et 
peuvent  être,  suivant  leurstructure  ou  leur  prédisposition,  beaucoup 
plus  atteints  que  l'organe  primitivement  attaqué.  D'où  l'extrême 
diflSculté  de  retrouver  celui-ci  lorsqu'on  fait  l'autopsie  de  ces  cas 
généralisés. 

Par  quel  mécanisme  se  fait  cette  dissémination  dans  le  péri- 
toine des  tumeurs  malignes  des  organes  abdominaux.  Il  me  suffit  de 
rappeler  que  le  cancer  trouve  dans  les  interstices  conjonctifs  des 
organes  des  travées  de  propagation,  qu'il  suit  ces  faisceaux  tout 
préparés  à  lui  servir  de  guide  —  que  le  système  lymphatique  dont 
fait  partie  le  tissu  conjonctif  est  le  milieu  favorable  par  excellence 
à  la  propagation  cancéreuse,  que  les  vaisseaux  comme  les  ganglions 
sont  les  premiers  atteints  de  cancer  secondaire,  je  dirai  plutôt  de 
cancers  transportés  à  distance,  transplantés  et  s'installant  pour 
ainsi  dire  dans  un  nouveau  foyer.  Ainsi  se  forment  les  lymphan- 
gites, les  adénites  cancéreuses  et  aussi  les  noyaux  métaslatiques. — 
N'en  sera-t-il  pas  de  môme  quand  il  s'agira  du  péritoine,  cette 
séreuse,  type  du  tissu  conjonctif,  faisant  partie  intégrante  du  sys- 
tème lymphatique.  Est-il  possible  de  trouver  un  terrain  mieux  pré- 
disposé à  la  prolifération  cancéreuse.  La  théorie  lymphatique  a  eu 
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ses  défenseurs.  Chuquet(l),  Courlois-Sufril(2),Ehrlich(3) attribuent 
aux  vaisseaux  lympiiatiques  le  rôle  de  disséminateurs  des  produits 
cancéreux.  Mais  cet  exclusivisme  ne  peut  guère  être  admis.  Ehrlich 
déjà  admettait  primitivela  propagation  lymphatique  ;  il  était  logique, 
d'après  Taspect  présenté  par  les  tissus,  d'admettre  un  ensemence- 
ment direct  par  les  produits  détachés  de  la  tumeur  elle-même. 
C'est  à  ce  dernier  mécanisme  que  Ménétrier,  Poupinel,  Quincke  se 
rallient.  Ils  admettent  que  le  liquide  de  l'ascite,  presque  constant 
dans  le  cancer  généralisé  du  péritoine,  tient  en  suspension  ces 
produits  qui  vont  se  grefler,  s'inoculer  en  des  points  plus  ou  moins 
éloignés  de  la  tumeur  primitive  et  plus  ou  moins  nombreux.  C'est 
à  un  processus  analogue  que  Quénu,  Terrier  rattachent  l'existence 
des  généralisations  cancéreuses  con3écutives  aux  kystes  de  l'ovaire: 
Ils  admettent  une  érosion  de  la  poche  qui  peut  être  aussi  petite  que 
possible,  par  laquelle  s'échappent  les  végétations  des  kystes  ;  dès 
ce  moment  les  cellules  épithéliales  ou  les  éléments  parasitaires 
sont  versés  dans  le  péritoine  avec  le  produit  de  sécrétions  des 
kystes  papillaires. 

Aslanian,  dans  sa  thèse,  à  laquelle  nous  avons,  du  reste^  fait 
quelques  emprunts,  se  rattache  à  ce  mécanisme  qui  ne  paraît  pas 
devoir  être  attribué  aux  seuls  kystes  malins  de  l'ovaire  ;  «  il  en  est 
de  même,  dit-il,  pour  les  tumeurs  malignes  de  tous  les  autres 
organes  de  l'abdomen,  que  pour  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire.  La 
contamination  péritonéale  est  impossible  tant  que  la  séreuse  qui  les 
couvre  n'est  pas  envahie,  c'est-à-dire  tant  que  la  tumeur  n'est  pas 
ulcérée  dans  la  cavité  péritonéale.  Ce  n'est  qu'à  ce  moment  que  les 
produits  de  sécrétion  et  les  éléments  figurés  détachés  de  cette  sur- 
face libre  peuvent  être  transportés  loin,' pour  créer  des  foyers  métas- 
tatiquBR...  L'absence  d'un  épanchement  ascitique  appréciable  dans 
quelques  rares  observations  de  péritonite  cancéreuse  ne  constitue 
pas  une  contre-épreuve  de  la  théorie  que  nous  soutenons.  On  a  trouvé 
en  effet,  dans  ces  cas,  quelques  cuillerées  de  liquide  péritonéal  qui  a 
suffi  pour  transporter  les  cellules  ou  les  parasites  cancéreux  en  des 
régions  éloignées. 

La  laparotomie  pour  les  tumeurs  ovariques  a  plus  d'une  fois 
causé  l'infection  du  péritoine  par  la  rupture  d'une  poche  kystique 
et  l'irruption  du  contenu  dans  la  cavité  de  cette  séreuse  (Aslanian, 
p.  54).  Poupinel  a  réuni  dans  sa  thèse  14  observations,  où  la  métas- 

(1)  Thèse  de  Paris. 

(2)  Traité  de  médeciae. 

(3)  Ebrlicfa.  Charité  Annalen,  1880. 


tase  cancéreuse  est  manifestement  consécutive  à  Tintervention 
chirurgicale. 

On  conçoit,  d'après  le  mécanisme  invoqué  pour  expliquer  l'ap- 
parition au  niveau  de  Tombilic  d'une  tumeur  cancéreuse,  que  le 
début  de  l'aflection  se  fasse  dans  la  profondeur  ;  c'est  au  niveau  du 
péritoine  qu'apparaît  la  première  plaque  uéoplasique.  Celle-ci  peut 
présenter  les  dimensions  les  plus  variables.  Elle  peut  être  à  peine 
d'un  centimètre  de  diamètre,  le  plus  souvent  elle  a  4  ou  5  centi- 
mètres, enfin  dans  quelques  cas,  elle  occupe  une  beaucoup  plus 
large  surface.  Elle  est  d'ordinaire  arrondie,  régulière,  recouverte 
de  toute  la  paroi  superficielle,  ayant  la  cicatrice  ombilicale  pour 
centre.  Elle  passe  pendant  de  longs  mois  inaperçue,  elle  se  confond 
comme  les  autres  plaques  du  péritoine  pariétal  avec  la  paroi  et 
souvent,  malgré  la  plus  grande  attention,  sa  situation  profonde,  sa 
protection  par  les  muscles  plus  ou  moins  contractés,  ne  permet- 
tront pas  de  la  sentir.  Ou  ne  peut  plus  la  méconnaître  lorsque  sur- 
vient au  centre  de  l'ombilic  la  hernie  cancéreuse,  le  bourgeon 
néoplasique. 

Celui-ci  traverse  directement  l'anneau  aponévrotique,  puis 
vient  faire  saillie  à  l'orifice  cutané  en  le  déplissant,  en  l'étalant 
d'abord,  puis  en  l'ulcérant  ensuite.  A  ce  moment,  l'aspect  est  abso- 
lument caractéristique.  On  a  un  bourgeon  végétant,  d'ordinaire 
régulier,  rouge,  saignant  quelquefois,  absolument  sphérique  et 
occupant  toute  la  cavité  de  la  cicatrice  ombilicale.  Autour  de  lui 
règne  un  sillon  peu  profond  mais  bien  régulier,  suivant  exacte- 
ment la  circonférence  du  bourgeon  et  limité  par  les  lèvres  mêmes 
de  la  cicatrice  cutanée,  qui  ne  sont  nullement  envahies  par  le 
néoplasme.  Vient-on  à  promener  un  stylet  dans  ce  sillon,  on  peut 
constater  facilement  que  le  bourgeon  central  est  manifestement 
pédicule  et  qu'il  sort,  parfois  très  étroit,par  l'orifice  aponévrotique 
de  l'ombilic.  Un  examen  superficiel  permettrait  de  croire  que  Ton 
est  en  présence  d'un  papillome  de  l'ombilic,  à  insertion  funiculaire 
au  niveau  de  l'aponévrose,  c'est-à-dire  à  une  lésion  facilement 
opérable. 

L'aspect  que  présente  le  cancer  de  l'ombilic  est  en  effet  presque 
identique  à  celui  de  répithélioma,  du  papillome  de  l'ombilic,  môme 
situation,  même  couleur,  même  accroissement.  C'est  en  palpant 
profondément  la  paroi  ombilicale,  que  l'on  peut  en  faire  la 
distinction.  C'est  la  plaque  péritonéale  ombilicale  qui  révèle  au 
chirurgien  la  gravité  du  cancer  de  l'ombilic  et  surtout  son  origine. 
Cette  tumeur  de  petit  volume,  en  apparence  pédiculée,  ce  bour- 
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geon  émergeant  à  peine  de  la  cicatrice  ombilicale,  est  le  symptôme 
principal  de  la  péritonite  cancéreuse.  Il  est  parfois  le  seul  symp- 
tôme, il  est  parfois  le  premier  signe  par  lequel  il  est  possible  de  le 
soupçonner. 

La  caractéristique,  je  le  répète,  du  cancer  de  l'ombilic,  c'est 
l'induration  en  verre  de  montre  du  centre  de  laquelle  s'élève  le 
bourgeon  qui  s'étrangle  au  niveau  de  l'orifice  aponévrotique 
de  l'ombilic  pour  venir  s'épanoufr  dans  toute  la  cavité  ombilicale 
sans  Venvahir, 

Nélaton  et  après  lui  Villar  ont  très  soigneusement  et  avec  juste 
raison  insisté  sur  la  présence  du  cancer  secondaire  de  l'ombilic,  et 
Nélaton  lui  avait  déjà  donné  le  nom  caractéristique  de  cancer  en 
bouton  de  chemise.  Nulle  comparaison  ne  peut  mieux  rendre  la 
disposition  que  présente  le  cancer  de  l'ombilic.  Lorsqu'on  la  recon- 
naît chez  le  malade,  on  peut  être  assuré  que  l'on  a  affaire  à  un 
cancer  secondaire.  Dans  quelques  cas  l'épithélioma  peut  présenter 
une  base  assez  large  qui  peut,  à  un  examen  superficiel,  donner 
la  môme  impression  que  le  cancer  en  bouton  de  chemise,  mais  il 
suffira  d'examiner  soigneusement  la  région  pour  constater  que 
cette  base  répond  à  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  qu'elle  n'est  pas 
surmontée  à  son  contour  du  pédicule  étroit  qui  surmonte  le  cham- 
pignon intra-ombilical,  enfin  que  la  cicatrice  ombilicale  est  envahie 
par  le  néoplasme  et  ne  l'enserre  pas  sans  être  elle-même  atteinte 
par  le  cancer. 

Ce  signe  est  le  principal  qui  permette  de  reconnaître  le  cancer 
de  l'ombilic  et  l'on  conçoit  toute  son  importance  lorsque,  comme, 
je  l'ai  dit,  on  se  rappellera  que  la  tumeur  de  l'ombilic  est  parfois 
le  seul  et  le  premier  symptôme  d'une  péritonite  cancéreuse  latente. 

Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Il  sera  quelquefois 
possible,  par  une  palpation  attentive,  de  retrouver  dans  la  cavité 
abdominale  des  noyaux,  des  indurations,  de  véritables  tumeurs 
qui  ne  laisseront  aucun  doute  sur  l'origine  du  cancer  de  Tombilic. 
Malheureusement  la  reche'rche  de  ces  greffes  péritonéales  sera  le 
plus  souvent  infructueuse  ;  leur  petit  volume,  l'épaisseur  de  la  paroi 
abdominale  et  la  présence  d'une  ascite  parfois  fort  abondante  ne 
permettent  pas  de  les  reconnaître.  Il  sera  souvent  plus  facile  de 
retrouver  la  tumeur  viscérale  primitive  soit  parles  symptômes  phy- 
siques qu'elle  présente,  soit  par  les  symptômes  fonctionnels  qu'elle 
provoque. 

Enfin  il  est  un  signe  des  plus  importants,  c'est  Tascite  qui  accom- 
pagne le  cancer  de  l'ombilic.  On  pourra  presque  toujours  être  assuré 
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qu'il  est  secondaire,  lorsqu'il  existe  un  épanchement  de  liquide 
dans  Tabdomen,  celui-ci  n'existant  pas  dans  les  cas  d'épithélioma 
primitif  de  Tombilic.  J'ai  déjà  montré  toute  l'importance  qu'où  lui 
avait  attribuée  au  point  de  vue  de  la  généralisation  du  cancer  de 
Tabdomen,  je  n'insisterai  pas. 

A  côté  de  ces  symptômes  locaux,  si  je  puis  dire,  du  cancer  de 
l'ombilic,  il  faut  placer  les  symptômes  généraux,  l'état  d'amaigris- 
sement du  malade,  le  faciès  cancéreux  caractéristique,  l'inappé- 
tence, puis  enfin  les  troubles  apportés  par  le  cancer  initial,  diffé- 
rents suivant  l'organe  qu'il  occupe  et  que  je  ne  puis  énumérer,  mais 
qui  varient,  je  pourrais  presque  dire,  à  l'infini,  puisque  tous  les 
organes  contenus  dans  l'abdomen  ont  pu  être  l'origine  d'une  péri- 
tonite cancéreuse. 

En  résumé,  trois  symptômes  du  cancer  de  l'ombilic  permettent 
de  faire  le  diagnostic,  qui  peuvent  exister  simultanément,  mais 
qui  aussi  peuvent  se  présenter  isolément.  Ce  sont  :  la  forme  en 
bouton  de  chemise  du  cancer,  la  présence  de  l'ascite  et  l'existence 
dans  l'abdomen  d'une  autre  tumeur  perceptible  par  la  palpation, 
ou  soupçonnée  par  les  symptômes  fonctionnels  qu'elle  détermine. 

On  conçoit  toute  l'importance  d'un  diagnostic  précoce  au  point 
de  vue  thérapeutique.  L'épitbélioma  enlevé  dès  son  début,  dans  la 
plupart  des  cas  observés,  n'a  pas  récidivé.  Le  néoplasme  secon- 
daire entraîne  fatalement  la  mort.  «  Ne  pourrait-on,  dit  Villar, 
rapprocher  ce  fait  de  la  phlegmatia  alba  dolens  à  laquelle  Trous- 
seau accordait  une  si  grande  importance.  »  L'apparition  du  cancer 
secondaire  de  l'ombilic  permet  de  présager  une  mort  prochaine. 
Cependant,  Villar  dit  que  le  seul  traitement  des  tumeurs  mali- 
gnes de  l'ombilic  consiste  à  les  enlever  le  plus  tôt  possible  et  aussi 
radicalement  que  possible. 

Je  serai  volontiers  de,  son  avis,  tant  qu'il  reste  le  plus  léger 
doute  sur  la  nature  et  l'origine  du  cancer  de  l'ombilic.  Il  pourrait, 
par  le  plus  grand  des  hasards,  se  faire  que  l'on  ne  se  trouve  pas  en 
présence  d'un  cancer  de  l'ombilic  et  l'on  aurait  les  regrets  de  ne 
pas  avoir  opéré.  Si  cette  détermination  opératoire  est  acceptable, 
elle  a  pour  sa  défense  la  certitude  de  ne  jamais  être  nuisible  au 
malade.  Si  l'on  suppose  qu'après  l'incision  de  la  paroi  abdominale, 
on  se  trouve  en  présence  d'une  péritonite  cancéreuse  généralisée, 
on  en  sera  quitte  pour  avoir  fait  une  opération  incomplète,  n'avoir 
enlevé  qu'un  des  foyers  cancéreux,  et  la  suture  de  la  laparectomie 
se  réunira  tout  aussi  bien  que  si  l'on  avait  opéré  un  foyer  unique. 

Il  n'en  sera  pas  de  même,  lorsque  le  diagnostic  a  pu  être  fait, 
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lorsque  l'on  a  constaté  Texistence  d'une  généralisation  ;  dans  ce 
cas,  il  faut  s'abstenir  et  s'en  tenir  aux  moyens  palliatifs,  hélas  I 
tous  peu  efficaces. 

Comment  doit-on  procéder  à  l'exérèse  du  cancer  de  l'ombilic. 
Nicaise,  Villar  conseillent  de  diviser  la  tumeur  en  deux  parties  et 
de  disséquer  chaque  partie  isolément,  puis  d'enlever  l'anneau  et  le 
péritoine  si  elle  lui  adhère,  avant  de  terminer  par  des  sutures  pro- 
fondes et  superficielles. 

Je  crains  que  ce  procédé  n'expose  à  quelque  inoculation  pen- 
dant l'intervention,  et  je  conseillerai,  comme  l'ont  fait  la  plupart 
des  auteurs  dont  les  observations  ont  été  publiées,  comme  je  l'ai 
fait  moi-même,  dans  l'observation  que  j'ai  rapportée  plus  haut, 
de  circonscrire  la  tumeur  par  une  incision  elliptique,  puis  d'enlever 
directement  et  délibérément  la  région  de  la  paroi  abdominale,  siège 
d'une  induration.  Il  sera  facile  ensuite  de  faire  une  suture  à  trois 
plans  et  de  refermer  la  paroi  abdominale.  . 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DU  TRAITEMENT  DES  TUMEURS 

MALIGNES 

par  le  D'  H.   ISCH-WALL    - 

ancien  Interne  des  Hôpitaux. 


Quelle  que  soit  la  cause  réelle  du  cancer,  il  est  certain  que  le 
terrain  joue  un  grand  rôle  sur  sa  production.  —  Si  l'on  admet  que 
la  carcinose  est  due  à  un  micro-organisme,  cette  connaissance  du 
terrain  conserve  toute  sa  valeur,  car  aucun  microbe,  parmi  ceux 
que  nous  connaissons  jusqu'ici,  n'exerce,  au  même  degré,  son 
action  nocive  sur  tous  les  individus.  En  ce  qui  concerne  les  tumeurs 
malignes,  on  peut  dire,  avec  Gralia  et  Lienaux,  que  leur  trans- 
mission n'est,  à  la  rigueur,  possible  que  chez  les  individus  excep- 
tionnellement prédisposés,  tels  que  les  cancéreux  eux-mêmes. 

Si  donc  on  veut  étudier  des  moyens  curatifs  pour  les  tumeurs 
malignes,  deux  procédés  pourront  être  recherchés  :  trouver  une 
substance  capable  de  détruire  l'agent  microbien  générateur  de  la 
néoplasie  ;  ou  bien  déterminer  des  substances  capables  de  modifier 
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Torganisme  au  point  de  le  rendre  impropre  à  la  prolifération 
pathologique  des  éléments  du  néoplasme. 

En  d'autres  termes,  on  peut  s'adresser  à  la  cause  ou  bien  au 
terrain. 

Les  causes  du  cancer,  du  sarcome,  des  malignomes  en  général, 
nous  sont  inconnues,  et  les  recherches  que  l'on  peut  entreprendre 
de  ce  côté  sont  particulièrement  difficiles. 

On  a  cherché  à  atténuer,  sans  succès  d'ailleurs,  les  sucs  can- 
céreux eux-mêmes.  Personnellement,  j'ai  tenté  des  injections  de 
suc  cancéreux,  diversement  modifié,  à  des  chiennes  cancéreuses. 
J'ai  notamment  essayé  d'atténuer  le  suc  cancéreux  en  l'étendant 
dans  l'eau  stérilisée,  en  le  congelant,  en  le  chauffant.  J'ai  essayé 
aussi  des  inoculations  avec  des  morceaux  de  tumeurs  malignes 
desséchés,  suivant  une  méthode  analogue  à  celle  employée  pour 
les  moelles  d'animaux  enragés.  Tout  cela  ne  m'a  pas  réussi. 

J'avais  commencé  mes  expériences  dans  le  laboratoire  de  mon 
regretté  maître,  le  Professeur  Vemeuil,  je  les  ai  poursuivies 
depuis  chez  M.  Laborde,'dans  d'autres  laboratoires  encore;  je 
poursuis  toujours  ces  mêmes  recherches,  et  les  résultats  en  sont 
constamment  négatifs. 

Le  procédé  que  M.  Richet  a  récemment  préconisé  ne  semble 
avoir  donné  que  des  espérances,  puisqu'on  n'en  parle  plus  guère 
maintenant. 

Divers  auteurs,  Emmerich,  Scholl  et  récemment  Schuller  ont 
tenté  la  cure  du  cancer  par  les  injections  de  sérum  érysipélateux. 

Schuller  publie  même  un  cas  de  guérison  obtenu  par  ce  procédé. 
Czemy,  qui  a  eu  recours  à  cette  méthode,  croit  qu'elle  peut  tout 
au  plus  ralentir  l'évolution  du  néoplasme. 

J'ai  essayé  il  y  a  quelques  années  dans  le  service  de  mon  cher 
maître,  le  Docteur  Reynier,  de  faire,  dans  des  néoplasmes  inopéra- 
bles, des  injections  avec  des  cultures  de  Bacillus  Prodigiosus. 
M.  Marie,  de  l'Institut  Pasteur,  m'a  assisté  dans  ces  expériences 
qui  ne  nous  ont  donné  aucun  résultat,  mais  que  nous  n'avons 
peut-être  pas  poussées  assez  loin. 

L'observation  de  Schuller  relative  à  une  guérison  de  cancer  du 
sein  par  le  sérum  érysipélateux  est  des  plus  intéressante,  mais  elle 
n'est  pas  absolument  complète  et  l'auteur  la  publie  alors  que  le 
néoplasme  est  à  peu  près,  mais  pas  absolument  disparu. 

Quoiqu'il  «n  soit,  il  prétend  que  la  guérison  est  certaine  et  que 
la  malade,  considérée  d'abord  comme  inopérable,  a  repris  toutes 
les  apparences  de  la  santé. 
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La  lecture  de  ce  fait  m'a  remis  en  mémoire  un  cas  bien  curieux 
de  guérison  de  tumeur  maligne  que  j*ai  obtenue  moi-môme  dans 
un  cas  différent  et  que  je  vais  relater  après  Tavoir  fait  précéder 
des  considéralions  nécessaires  pour  faire  comprendre  dans  quelles 
conditions  j'ai  eu  à  intervenir. 

J'ai  dit  les  insuccès]  de  mes  expériences  lorsque  je  cherchais 
un  moyen  de  détruire  ou  d'empêcher  d'évoluer  les  microbes  hypo- 
thétiques du  cancer  et  des  autres  tumeurs  malignes. 

Dans  une  autre  série  d'expériences  j'avais  cherché  à  modifier  le 
terrain  cancéreux  et  pour  cela  j'avais  fait  des  injections  de  divers 
sérums  animaux,  de  divers  sucs  organiques,  de  diverses  substances 
médicamenteuses. 

J'en  étais  arrivé  à  essayer,  après  bien  d'yutres,  les  sucs  extraits 
des  testicules  de  divers  animaux,  lorsque  je  fus  appelé  à  donner 
mes  soins  à  un  de  mes  anciens  opérés. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  soixante-six  ans,  ayant  été  plusieurs 
fois  opéré  pour  une  épulis  siégeant  au  niveau  d'une  incisive.  Il 
vint  me  consulter,  porteur  d'une  récidive  de  son  néoplasme.  La 
tumeur  qu'il  présentait  était  allongée  et  parcourait  tout  le  rebord 
alvéolaire  inférieur,  depuis  les  petites  molaires  de  droite  jusqu'à 
celles  de  gauche,  elle  formait  un  bourrelet  dur  et  saillant  de  la 
grosseur  d'un  fort  manche  de  porte-plume  ;  il  y  avait  quelques 
petits  ganglions  dans  la  région  sous- maxillaire,  mais  ils  n'étaient 
pas  très  durs  et  pouvaient  être  mis  sur  le  compte  d'infection  par- 
tant de  petites  ulcérations  du  bord  libre  de  la  tumeur.  Celle-ci 
faisait  absolument  corps  avec  les  os  sous-jacents,  elle  était  l'origine 
de  vives  douleurs,  s'opposant  à  la  bonne  alimentation  du  malade 
dont  l'état  général  était,  par  conséquent,  peu  satisfaisant. 

J'enlevai  cette  tumeur  ainsi  que  toute  la  portion  de  maxillaire 
voisine  en  dépassant  très  largement  les  limites  du  mal  et  mon 
malade  se  rétablit  promptement  sans  aucun  accident  ni  incident. 
Son  état  général  se  remonta  et  pendant  dix  mois  la  guérison  fut 
complète. 

L'examen  de  la  tumeur  nous  révéla,  comme  nous  nous  y  atten- 
dions,  un  sarcome. 

Dix  mois  après  mon  intervention  mon  malade  présenta  des 
troubles  inquiétants  :  fatigue  générale,  pâleur,  abattement,  ten- 
dances à  la  syncope.  Son  faciès  devint  rapidement  celui  d'un 
cachectique  et,  en  môme  temps  que  cette  altération  de  l'état  géné- 
ral, les  ganglions  du  cou  devenaient  énormes.  Derrière  l'angle  de 
chaque  mâchoire,  je  vis  en  effet  se  former  des  masses  ganglion- 


naires  grosses  comme  des  œufs  de  poule  et  d'une  dureté  pierreuse. 
Sous  la  mâchoire  même,  d'autres  ganglions  très  durs  se  formèrent 
et  grossirent. 

D'autres  ganglions  se  montrèrent  bientôt,  avec  les  mêmes 
caractères,  dans  les  aisselles  et  aux  aines.  Là  ils  formaient  des 
masses  aussi  grosses  et  aussi  dures  que  derrière  les  angles  de  la 
mâchoire. 

*  Il  n'y  avait  pas  de  doute  possible  sur  le  diagnostic  :  il  s'agissait 
de  sarcomatose  généralisée  aux  ganglions. 

Devant  ces  lymphosarcomes  multiples  il  ne  pouvait  être  ques- 
tion d'intervention  chirurgicale.  Je  proposai  à  mon  malade,  dont 
l'état  général  était  des  plus  mauvais,  de  le  remonter  à  l'aide  du  suc 
testiculaire  de  taureau  que  J'expérimentais  en  ce  moment. 

Je  n'espérais  ainsi  que  lui  rendre  un  peu  de  forces,  comme,  du 
reste,  avec  n'importe  quel  autre  sérum,  car  j'avais  précédemment 
expérimenté  dans  des  cas  différents  ces  extraits  organiques  variés 
qui  m'avaient  assez  bien  réussi  pour  relever  des  états  généraux 
défectueux. 

Je  fus  très  heureusement  surpris  en  voyant  que  non  seulement 
mon  traitement,  répété  chaque  jour,  relevait  les  forces  de  mon 
malade,  mais  encore  que  les  masses  ganglionnaires  perdirent  de 
leur  dureté  et  de  leur  grosseur,  si  bien  qu'au  bout  d'un  mois  la 
guérison  semblait  assurée.  Les  ganglions  étaient  encore  durs,  mais 
bien  plus  petits,  et  le  patient  avait  repris  assez  de  force  pour  vaquer 
à  ses  occupations  et  même  pour  voyager.  Avant  ce  traitement  il  ne 
pouvait  faire  le  moindre  effort  sans  être  pris  de  fatigue  et  de 
lipothymies. 

Je  cessai  les  injections  de  suc  testiculaire  à  cause  des  douleurs 
qu'elles  produisaient  et  je  les  remplaçai  par  des  injections  d'un 
sérum  artificiel  que  le  D'  Albert  Robin  avait  mis  à  ma  disposition. 
Comme  je  n'avais  qu'une  petite  quantité  de  ce  sérum  je  ne  l'employai 
que  tous  les  deux  jours,  me  servant  le  jour  intermédiaire  d'une 
solution  injectable  de  glycérophosphates  de  chaux  et  de  soude. 

Par  ce  traitement  les  ganglions  continuèrent  à  diminuer,  si  bien 
qu'au  bout  de  deux  mois  le  malade  était  complètement  guéri,  ainsi 
qu'a  pu  s'en  assurer  le  docteur  Robin,  à  qui  j'ai  eu  l'occasion  de  le 
montrer. 

Voilà  donc  un  malade  guéri,  par  des  injections  de  divers  sérums 
artificiels  et  de  suc  testiculaire,  d'un  sarcome  récidivé  dans  les 
ganglions.  Nul  doute  sur  la  nature  maligne  de  la  tumeur  originelle  : 
c'était  un  sarcome  récidivé.  Nul  doute  clinique  possible  sur  la 
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nature  des  ganglions  pris  secondairement,  car  je  ne  connais 
aucune  affection  générale  du  système  ganglionnaire  qui  amène 
rapidement  un  tel  développement  et  une  telle  dureté  des  gan- 
glions, si  ce  n'est  le  lymphosarcome. 

Eh  bien  I  tout  cela  a  guéri  (et  la  guérison  se  maintient  depuis 
huit  mois),  par  des  injections  simplement  dirigées  contre  un  état 
général  plus  que  défectueux. 

Il  me  semble  donc  admissible  qu'en  modifiant  le  terrain  sur 
lequel  évolue  un  néoplasme  on  peut  modifier,  guérir  même,  ce 
néoplasme. 

Je  me  souviens  avoir  entendu  raconter  un  fait  analogue  à  celui 
que  je  publie  et  il  me  semble  que  c'est  M.  Cuffer  qui  en  faisait  la 
relation  dans  une  conversation  à  l'hôpital  Tenon. 

En  présence  d'un  cas  semblable,  où  la  thérapeutique  ne  peut, 
suivant  toutes  les  probabilités,  n'avoir  été  efficace  que  par  les 
modifications  qu'elle  a  produites  dans  ce  terrain,  nous  pouvons 
nous  demander  quelle  part  il  faut  attribuer,  dans  les  injections  de 
sérum  érysipélaleux,  à  une  antitoxine  cancéreuse,  à  une  subs- 
tance bactéricide  capable  de  détruire  l'agent  pathogène  du  cancer, 
à  un  sérum  modifiant  le  terrain  sur  lequel  le  néoplasme  évolue. 

Le  sérum  de  M.  Richet  semble,  à  l'origine,  avoir  donné  des 
résultats. 

Le  sérum  de  SchoU,  Emmerich,  SchuUer,  a  donné  des  succès. 

Mes  sérums,  que  j'appellerai  sérums  indifférents,  m  ont  fort 
bien  réussi,  et  ont  réussi  à  d'autres,  si  mes  souvenirs  concernant 
le  malade  de  M.  Cuffer  son  exacts. 

Il  semble  résulter  de  tout  ceci  que,  dans  certains  cas  de  néo- 
plasmes malins,  un  sérum  quelconque,  régulièrement  injecté  au 
malade,  peut  amener  une  guérison  apparente,  peut-être  réelle, 
dont  il  n'est  plus  permis  de  douter  aujourd'hui. 

Il  faudrait  savoir  si  tel  sérum  ne  réussira  pas  chez  un  malade 
déterminé,  alors  qu'un  autre  sera  efficace  chez  un  autre  patient. 

En  tout  cas,  nous  ne  sommes  pas  absolument  désarmés  contre  le 
cancer,  et  je  suis  résolu  à  essayer  désormais,  sur  les  malades 
inopérables,  tous  les  sérums  non  dangereux  dont  nous  disposons; 
peut-être  pourrons-nous  montrer  quel  est  celui  qui  convient  pour 
chaque  néoplasme  en  particulier  ;  mais  nous  pensons,  à  priori^  que 
le  sérum  est  indifférent,  ceux  que  nous  possédons  n'agissant,  selon 
toute  vraisemblance,  que  pour  remonter  l'état  général  et  le  rendre 
capable  de  lutter  contre  lenvahissement  néoplasique. 

Quel  est  le  rôle  de  ce  sérum  sur  la  phagocytose?  Je  cherche  à 
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élucider  ce  problème  en  ce  moment^  et  peut-être  trouvera-t-on  là 
rexplication  du  mode  d'action  de  ces  agents  thérapeutiques. 

DoDc  les  sérums  qui  ont  donné  des  succès  paraissent  agir  en 
renioo tant  Téta t  général;  il  est  possible  qu'ils  activent  la  phago- 
cytose et  augmentent  les  ressources  de  l'organisme,  en  lutte  contre 
des  bactéries. 

La  connaissance  exacte  du  terrain  sur  lequel  évoluent  les  néo- 
plasmes peut  aider  puissamment  à  la  solution  de  ces  problèmes. 
Prochainement  nous  publierons  un  mémoire  sur  ce  sujet  et  nous 
essaierons  au  moins  d'éclaircir  cette  question,  encore  si  obscure, 
du  terrain  cancéreux. 

Ce  qu*il  faut  retenir,  au  point  de  vue  pratique,  de  ce  que  nous 
venons  de  dire  après  beaucoup  d'hésitations,  car  il  est  toujours 
délicat  de  raconter  des  succès  quand  il  s'agit  du  cancer,  c'esl  que 
nous  gommes  un  peu  moins  désarmés  qu'on  ne  le  dit  généralement 
dans  notre  lutte  contre  les  tumeurs  malignes.  Nous  possédons  une 
arme  bien  faible,  bien  infidèle,  mais  c'est  une  arme,  et  nous 
serions  coupables  de  ne  pas  nous  en  servir. 


SYMPTÔMES  ET   DIAGNOSTIC  DES   TUMEURS  MALIGNES 

PRIMITIVES   DE   L'OREILLE   MOYENNE   (i). 

par  le  D»^  G.  HARGHAL 


Symptômes 


he^  tumeurs  malignes  primitives  de  Toreille  moyenne  sont 
heureusement  rares:  mais  leur  début  insidieux,  leur  évolution 
en  général  rapide,  l'allure  des  otites  chroniques  qu'elles  simu- 
lent, leur  envahissement  précipité,  non  tant  des  ganglions 
lymphatiques  que  des  parties  osseuses  voisines,  leur  donnent 
une  place  spéciale  parmi  les  affections  graves  et  irrémédiables. 

Ces  tumeurs  ne  s'attaquent  pas  toujours  à  des  individus 
ayant    déjà    eu    des    affections    antérieures    des  oreilles  (otites 

(1)  Georges  Marchai:  Elude  des  tumeurs  malignes  primitives  de  roreilie 
moyenne  (Thèse  de  Paris,  n»  275,  18(15). 
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chroniques,  vieilles  suppurations,  nécroses  osseuses)  ;  elles  peu- 
vent survenir  chez  des  gens  en  bonne  sauté  et  dont  les  oreilles 
n*ont  pas  eu  d'histoire. 

Mais  chez  ces  derniers,  il  est  facile  de  découvrir,  par  une 
interrogation  minutieuse,  des  symptômes  qui  prouvent  que, 
quelque  temps  avant  Téclosion  du  néoplasme,  l'oreille,  qui  sem- 
blait saine,  était  déjà  atteinte.  Dans  l'observation  I  la  malade 
nous  dit  avoir  eu,  depuis  trois  ans,  des  démangeaisons  insup- 
portables dans  le  conduit  externe,  lequel  était  sec  et  ne  sécré- 
tait plus  de  cérumen,  et  en  même  temps  des  troubles  de 
l'audition  :  légère  surdité,  quelques  bourdonnements,  symp- 
tômes peu  importants  auxquels  elle  n'avait  pas  prêté  grande 
attention.  Ne  voit-on  pas  là  les  signes  d'une  sclérose  au  début? 
Cette  oreille,  qui  semblait  normale,  était  donc  déjà  malade. 

Dans  l'observation  II,  ce  fut  à  la  suite  d'une  chute  qu'ap- 
parut la  surdité. 

Chez  ces  malades,  dont  la  caisse  n'était  pas  atteinte  de 
suppuration,  les  premiers  symptômes  se  rattachant  à  l'histoire 
de  la  maladie  cancéreuse  rappelaient  tout-à-fait  ceux  de  l'otite 
moyenne  suppuréé. 

Dans  l'observation  II,  le  *  diagnostic  fut  fait  dans  ce  sens, 
s'appuyant  sur  les  signes  suivants  :  douleurs  locales  avec  irra- 
diations hémicrâniennes,  bourdonnements,  .  puis  écoulement  de 
pus  ;   enfin  apparition  de  bourgeons  charnus. 

Chez  les  malades,  au  contraire,  dont  l'oreille  est  le  siège  d'une 
suppuration  ancienne,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  suppuration 
remontant  parfois  à  la  première  enfance,  le  néoplasme  évolue 
sournoisement,  sans  attirer  l'attention  du  médecin  qui,  depuis  long- 
temps, s'occupe  de  cette  vieille  affaire.  Le  premier  symptôme  dont 
se  plaint  alors  le  malade,  c'est  la  douleur  qu'il  compare  à  celle 
que  produirait  un  corps  étranger  gênant,  douleur  qui  se  fait  sen- 
tir par  crises,  plus  ou  moins  fortes,  plus  ou  moins  longues,  avec 
des  rémissions  de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  semaines  :  cela 
simule  un  simple  épisode  aigu  au  cours  d'une  maladie  chronique. 
Il  n'en  est  rien  cependant,  car  c'est  la  tumeur  maligne  qui  se 
développe  et  envahit  les  régions  voisines,  marquant  par  une 
douleur  chaque  morceau  de  terrain  gagné. 

Le  malade  atteint  se  décide  alors  à  consulter  :  douleurs,  bour- 
donnements et  diminution  de  l'ouïe,  écoulement  séreux  ou  puru- 
lent, parfois  sanguinolent,  souvent  fétide,  tels  sont  les  symptômes 
subjectifs  qu'il  accuse.  A  l'examen,  on  voit  généralement  dans  le 
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fond  du  conduit,  après  lavage  préalable  de  ce  dernier,  une  masse 
rougeàtre,  lisse  ou  non,  à  surface  saignante,  de  volume  variable, 
dont  l'existence  même  fait  penser  à  une  otite  moyenne  aiguë  ou 
chronique,  purulente  ou  non,  avec  bourgeon  charnu. 

Telle  est  pour  ainsi  dire  la  première  période  du  cancer  de  la 
caisse  dont  la  durée  est  presque  impossible  à  noter,  mais  que 
d'après  les  observations  on  peut  fixer  au  moins  à  six  ou  huit  mois. 
A  ce  moment,  le  diagnostic  est  impossible  à  faire  :  la  douleur, 
premier  symptôme  qui  inquiète  le  malade,  est  continue  ou  non, 
avec  des  exacerbations  diurnes  ou  nocturnes  et  des  périodes  de 
rémission  qui  la  rendent  supportable.  Elle  revêt  parfois  la  forme 
névralgique,  reprenant  le  malade  aux  mêmes  heures  et  se  modi- 
fiant sous  l'influence  du  sulfate  de  quinine,  comme  nous  avons  eu 
l'occasion  de  le  vérifier  dans  l'observation  I.  Tel  est  aussi  le  cas  de 
Rondot  (1),  dans  lequel  la  névralgie,  s'étant  produite  à  la  suite 
d'une  impression  brusque  de  froid,  pouvait  être  considérée  comme 
une  simple  névralgie  a  frigore,  mais  pouvait  être  aussi  la  consé- 
quence d'une  lésion  osseuse  au  niveau  du  rocher  ayant  intéressé 
la  portion  intra-crânienne  du  nerf. 

Douleurs,  écoulement  séreux  ou  purulent,  fétide  ou  non,  et 
dans  lequel  l'examen  peut  déjà  faire  découvrir  des  particules 
osseuses  grosses  comme  des  grains  de  sable,  production  de  fon- 
gosités,  surdité  légère  ou  totale,  tels  sont  donc  les  symptômes  qui 
ouvrent  la  scène. 

Dans  la  seconde  période,  la  tumeur  envahit  les  régions  voisines 

et  en  premier  lieu  généralement  l'apophyse  mastoïde,  comprimant 

ou  englobant  sur  sonpassagelenerf  facialetproduisantun  symptôme 

•  qui  txe  manque  jamais  :  la  paralysie  faciale  avec  entraînement  des 

commissures  et  des  traits  de  la  figure  vers  le  côté  sain. 

Cette  paralysie  faciale  s'explique  aisément  à  cause  des  rapports 
de  la  caisse  et  du  nerf.  De  plus,  on  connaît  la  tendance  des 
tumeurs  malignes  à  envahir  et  à  détruire  en  masse  tous  les  tissus 
environnants.  Kretschmann  explique  donc  cette  paralysie,  soit  par 
la  compression  due  à  la  masse  cancéreuse  du  tronc  nerveux  lui- 
même,  soit  par  la  pénétration  du  pus  en  dedans  du  névrilemme 
au  milieu  des  fibres  nerveuses,  soit  par  l'envahissement  et  la 
dégénérescence  du  nerf,  phénomène  observé  par  Buss  (2). 

Ce  symptôme  a  une  grande  importance  et  doit  attirer  l'attention 

(1)  Ann,  des  niai,  de  Vor.  et  du  lar.,  4875,  p.  227. 

(2)  DisserL  inaug.,  HaUe,  1S85. 
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du  spécialiste,  car  il  indique  dans  tous  les  cas  une  lésion  sérieuse 
de  l'oreille. 

On  rencontre  quelquefois  cette  paralysie  dans  les  otites  moyen- 
nes suppurées,  et  il  y  a  alors  destruction  par  nécrose  de  la  mince 
feuille  osseuse  qui  sépare  le  nerf  facial  de  la  caisse  et  compression 
par  les  produits  de  sécrétion,  soit  en  dehors  du  névrilemme,  soit 
eu  dedans  même  de  Tenveloppe  du  nerf,  des  fibres  nerveuses 
elles-mêmes.  Toynbee  rapporte  des  cas  de  paralysie  faciale,  mais 
passagère,  dans  des  inflammations  catarrhales  aiguës  de  la  caisse. 
Mais  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  malignes  de  la  caisse,  la 
paralysie  faciale  est  accompagnée  de  douleurs  violentes  avec 
irradiations  vers  la  tempe,  l'œil,  la  nuque,  le  cou,  l'épaule  ;  il  y 
a  de  la  surdité,  des  bourdonnements,  de  l'otorrhée  souvent  fétide, 
et  dans  le  conduit  on  constate  la  présence  de  bourgeons  charnus. 
De  plus,  la  paralysie  ne  se  modifie  jamais  ou  elle  ne  se  modifie 
qu'incomplètement. 

La  paralysie,  sans  être  un  signe  caractéristique  de  tumeur 
maligne  de  l'oreille  moyenne,  doit  cependant  donner  l'éveil, 
surtout  quand  elle  se  produit  chez  un  malade  ayant  dépassé  la 
quarantaine  et  qu'elle  est  accompagnée  des  phénomènes  que 
nous  avons  mentionnés  plus  haut. 

Pas  plus  que  la  paralysie  faciale,  les  bourgeons  ne  sont  un 
signe  certain  de  tumeur  maligne;  leur  aspect  souvent  n'ofire 
rien  de  spécial  ;  ils  ressemblent  à  ceux  que  l'on  trouve  dans 
les  otites  moyennes  suppurées  ordinaires.  Cependant,  ils  sont 
souvent  mous,  très  friables,  saignant  au  moindre  contact,  et 
leur  surface,  au  lieu  d'être  lisse  rosée,  est  plus  rougeâtre,  fendillée, 
crevassée,  granuleuse.  Ils  ne  sont  pas  pédicules,  mais  reposent 
par  une  large  base  sur  les  parois  du  conduit  (Schwartze)  (1), 
de  plus  ils  sont  rebelles  à  toutes  les  cautérisations.  L'écoulement 
d'oreille  est  fréquemment  mêlé  de  sang  et  contient  des  particules 
osseuses. 

La  tumeur  en  même  temps  envahit  le  temporal,  l'articulation 
temporo-maxillaire,  atteint  la  corde  du  tympan  (cas  de  Polaillon) 
et  le  trijumeau  dont  le  territoire  devient  à  son  tour  le  siège  de 
douleurs  parfois  atroces.  Cette  névralgie  du  trijumeau  s'explique 
aisément  par  la  proximité  du  ganglion  de  Casser  et  du  rocher. 

Puis  c'est  le  glosso-pharyngien  qui  est  pris  ;  et  alors  commen- 

(1)  Schwartze.  Ein  Fall  primœi'en  Epithelialkrebs  des  l/t7  elohres  (Àrch.  f, 
Ohr.,  1875). 
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cent  des  douleurs  dans  le  pharynx  avec  sensation  de  constriction 
au  moment  des  déglutitions.  Dans  un  cas  observé  par  Polaillon, 
et  rapporté  par  Assaki,  <(  le  malade  était  pris  à  intervalles 
»  irréguliers  et  durant  un  certain  nombre  de  jours...  Il  lui 
»  était  alors  impossible  d'avaler  des  solides  et  toute  son  alimen- 
j)  tation  était  réduite  à  du  lait  et  du  bouillon,  et  eucore  lui 
»  arrivait-il  souvent  d'avaler  de  travers...  La  respiration  était 
»  laborieuse  et  le  malade  était  pris  de  cornage  dès  qu'il  se 
A  fatiguait  ou  voulait  produire  un  effort  quelconque.  » 

Enfin  le  pneumo-gastrique  est  atteint  et  nous  voyons  appa- 
raître les  étouffements,  les  expectorations  pénibles  accompagnés 
d'accès  de  toux,  les  nausées,  les  vomissements  opiniâtres,  les 
palpitations  :  a  Et  tout  cet  envahissement  se  fait  rapidement, 
»  sans  frissons,  sans  fièvre,  mais  accompagne  de  douleurs  névral- 
>)  giques  extensives  n'ayant  pas  le  caractère  de  tension  de 
»  celles  qui  dénotent  les  collections  osseuses  inflammatoires  (1)». 

On  peut  pourtant  s'y  tromper,  car  l'apophyse  mastoïde,  une 
des  parties  les  plus  fréquemment  atteintes,  est  parfois  tuméfiée 
et  si  douloureuse  à  la  pression  que  l'on  peut  croire  à  quelque  abcès 
osseux  qu'il  faut  ouvrir.  Si  l'on  n'opère  pas,  l'ouverture  peut  se 
faire  d'elle-même,  soit  vers  l'extérieur  —  et  alors,  ou  une  fistule  se 
forme  qui  persiste,  laissant  écouler  un  liquide  ichoreux  et  fétide^ 
ou  les  masses  cancéreuses  font  saillie  en  dehors  jusqu'à  atteindre 
un  volume  énorme  —  ;  soit  à  l'intérieur  vers  le  conduit,  —  et  c'est 
par  là  que  le  liquide  sécrété  s'écoule  sans  que  le  travail  du  néo- 
plasme soit  dénoté  autrement  que  par  la  douleur  qu'occasionne 
la  pression  exercée  sur  l'apophyse  mastoïde.  Dans  ce  dernier 
cas,  en  eilet,  il  peut  n'exister  ni  gonflement,  ni  rougeur  de  la 
région. 

Dans  quelques  cas,  l'ouverture  de  l'antre  fut  décidée  à  cause 
de  la  fluctuation  constatée  à  ce  niveau  et  des  douleurs  occa- 
sionnées, pensait-on,  par  la  présence  de  pus  dans  l'apophyse.  A 
l'ouverture,  on  vit  celle-ci  sclérosée  de  telle  sorte  que  l'antre 
n'existait  plus.  (Obs.  de  Burkhard-Mérian  (2),  de  Gorham  Bacon 
et  Muzzi  (3),  de  Charazac)  (4). 

La  fluctuation  peut  être  due  à  la  présence  du  pus  ou  du 
liquide  ichoreux  sécrété  par  le  néoplasme.  Mais  dans  les  cas  cités 

(1)  Charazac,  loe,  cit, 

(2)  Arch.  of  otol.  T.  XIII,  p.  H. 

(3)  Arch.  ofotol.  Mars  1S88. 

(4)  Loc,  cit. 
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plus  haut  il  s'agissait  d'une  fausse  fluctuation  due  à  la  pré- 
sence sous  la  peau  de  fongosités  ramollies. 

En  même  temps  la  tumeur  gagne  du  côté  de  l'oreille  interne, 
envahissant  le  rocher  ;  et  Ton  voit  apparaître  les  vertiges  au 
moindre  mouvement  que  fait  le  malade. 

Du  côté  du  temporal,  l'articulation  temporo-maxillaire  est 
prise,  la  partie  postérieure  de  l'arcade  zygomatique  se  tuméfie 
sous  l'envahissement  du  néoplasme,  aiusi  que  la  cavité  glénoïde 
du  temporal,  repoussant  le  condyle  en  bas  et  en  avant, 
mouvement  dont  la  conséquence  est  de  faire  dévier  la  mâchoire 
inférieure  vers  le  côté  opposé  et  de  faire  chevaucher  les  dents 
d'en  bas  sur  les  dents  supérieures.  Lorsque  cette  déviation  est  assez 
forte,  le  malade  peut  à  peine  ouvrir  la  bouche  et  le  plus  petit 
mouvement  devient  la  cause  de  vives  douleurs. 

Dans  l'observation  de  Rasmussen  et  Schmiegelov^r  (1)  c'était 
surtout  du  côté  de  la  fosse  temporale  et  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire  que  le  néoplasme  s'était  développé. 

Nous  avons  aussi  constaté  chez  notre  malade  (Obs.  I),  le  déve- 
loppement considérable  que  peut  atteindre  cette  partie  osseuse 
tuméfiée  et  la  déviation  énorme  qui  en  est  la  conséquence. 

Parfois,  au  contraire,  le  temporal  et  la  cavité  glénoïde  subissent 
une  dégénérescence  telle  que  le  condyle  enfonce  la  mince  feuille 
osseuse  qui  reste  et  pénètre  en  dedans  du  temporal  au  milieu  delà 
bouillie  cancéreuse,  entraînant  alors  la  mâchoire  inférieure  vers 
le  côté  malade.  Kretschmann  (2)  l'a  constaté.  A  l'autopsie,  il 
trouva  le  condyle  du  côté  atteint  à  un  centimètre  au-dessus  du 
niveau  de  l'autre,  pénétrant  à  travers  la  cavité  glénoïde  détruite. 
L'apophyse  zygomatique,  l'écaillé  du  temporal,  la  partie  antérieure 
et  externe  du  rocher  avaient  disparu. 

Lorsque  le  spinal  et  le  pneumo-gastrique  sont  touchés,  la  rau- 
cité  de  la  voix  peut  être  le  premier  signe  de  l'envahissement,  pré- 
cédant de  quelques  jours  les  vomissements.  De  plus,  le  malade 
s'étrangle  en  avalant,  et  c'est  le  signal  de  la  toux  et  des  étoufle- 
ments. 

On  observe  parfois,  comme  dans  le  cas  de  Polaillon,  la  paralysie 
d'une  moitié  du  voile  du  palais,  du  sterno-cléïdo-mastoïdipn,  du 
trapèze,  accompagnée  de  dyspnée,  de  dysphagie,  de  vomissements 
et  de  palpitations  cardiaques,  conséquences  de  l'envahissement  du 

(1)  Arch.  ofotoL,  n.  2  et  3,  vol.  XV,  p.  167. 

(2)  Krestschmann.  Arch,  f.  Ohr.,  p.  233. 
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rocher  et  du  trou  déchiré  postérieur  par  la  tumeur,  envahissement 
qui  avait  occasionné  la  perte  complète  de  l'innervation  du  facial 
et  du  spinal  et  des  troubles  de  l'innervation  du  glosso-pharyngien, 
du  pneumogastrique  et  du  grand  hypoglosse. 

L  i  ghmde  parotide,  si  voisine  de  l'oreille,  est  prise  aussi  :  elle 
ne  sécrète  plus  de  salive,  et  tout  le  côté  de  la  bouche  correspondant 
à  l'oreille  malade  est  sec,  les  joues  sont  collées  aux  gencives,  la 
langue  eUe-méme  est  pâteuse  et  sèche,  et  le  malade  a  soif. 

Dott-oD  pensera  l'envahissement  par  le  néoplasme  de  la  parotide 
elle-rnê[ne  ou  à  la  paralysie  des  nerfs  sécréteurs  qui  s'y  rendent? 
Les  deux  hypothèses  sont  admissibles.  Mais  cette  sécheresse  de  la 
bouche  du  côté  atteint  est  un  fait  remarquable  et  qui  me  paraît  ne 
pas  avoir  été  noté  jusqu'à  présent,  quoique  certains  aient  trouvé 
la  parotide  envahie. 

Pendant  que  le  cancer  gagne  ainsi  en  étendue,  les  douleurs 
deviennent  de  plus  en  plus  fortes,  le  bourgeon  charnu  emplit  peu 
à  peu  le  conduit  auditif  externe  jusqu'à  faire  saillie  au  dehors  et 
prendre  parfois  des  proportions  considérables.  Ce  bourgeon  dans 
le  cas  rapporté  par  Hartmann  atteignait  le  volume  d'un  œuf  d'oie. 

Des  hétnorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  en  nappe  ou  en 
jets,  bénignes  ou  graves,  qui  se  font  lentement  ou  d'un  seul  coup 
comme  si  une  certaine  quantité  de  sang  amassée  en  arrière  des 
fougosités  se  soit  subitement  ouvert  un  passage,  peuvent  survenir 
pendant  toute  la  durée  de  l'affection. 

Parfois  le  malade  meurt  à  la  suite  d'une  de  ces  hémorrhagies 
foudroyantes. 

Dans  ces  cas,  on  a  trouvé  à  l'autopsie  une  érosion  de  la  carotide 
interne  (1),  ou  bien  le  néoplasme,  après  avoir  envahi  le  rocher, 
avait  pénétré  jusqu'au  sinus  latéral  qui  s'était  ouvert  (2). 

[^  plupart  du  temps,  au  contraire,  les  hémorrhagies  ne  présen- 
tent aucune  gravité  et  semblent  même  apporter  un  certain  soula- 
gement aux  malades.  Il  est  probable  alors  que  ]e  point  de  départ 
de  ces  hémorrhagies  est  un  petit  vaisseau  ulcéré  et  ouvert  dans  le 
bourgeon  lui-môme. 

Telle  est  à  peu  près  la  seconde  période  que  l'on  peut  reconnaître 
dans  Ja  marche  des  tumeurs  malignes  de  la  caisse. 

Duraitt  toute  cette  période  qui  peut  durer  de  cinq  à  dix  mois  le 
malade  a  perdu  ses  forces,  les  douleurs  sont  telles  que  le  sommeil 

|t)  HeuetsoD  fTke  Lancet,  26  mai  1888). 

(2)  Oarmalt  (Trans,  of  Amer,  otol.  Soc,  1889). 
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est  impossible.  Les  aliments  difTicilement  déglutis  sont  insuffisants 
pour  soutenir  les  forces  du  malade  qui  craint  d'avaler  pour  ne  pas 
avoir  de  crises. 

Alors  commence  la  dernière  phase  de  l'aflection,  et  les  malades 
qui  ont  échappé  à  la  mort  due  aux  hémorrhagies  foudroyantes,  à 
la  méningite,  aux  pneumonies  et  en  général  aux  accidents  secon- 
daires qui  peuvent  survenir  dans  l'évolution  des  tumeurs  cancé- 
reuses, vont  entrer  dans  la  période  de  cachexie. 

Le  pneumogastrique  semble  alors  être  le  point  spécial  sur 
lequel  se  porte  toute  la  force  de  la  maladie.  Les  nausées  deviennent 
continues,  les  vomissements  sont  occasionnés  par  la  plus  petite 
ingestion  de  liquide,  la  constipation  est  opiniâtre,  les  vertiges  sont 
constants,  tout  le  tronc  devient  le  siège  d'un  engourdissement 
superficiel^  et  le  malade,  qui  ne  sent  plus  les  vêtements  qui  le 
couvrent,  est  douloureusement  impressionné  par  le  moindre  tou- 
cher. Les  douleurs  dans  l'oreille  et  dans  la  tète  diminuent  d'inten- 
sité; elles  surviennent  par  crises  et  les  malades  les  comparent  à 
des  coups  de  marteau  frappés  sur  la  tempe  ou  l'apophyse  mastoîde. 
L'oreille  est  le  siège  d'un  écoulement  ou  franchement  purulent 
et  fétide  ou  simplement  séro-sanguinolent  contenant  des  débris 
épithéliaux  et  des  cellules  venant  du  bourgeon. 

Parfois  surviennent  des  symptômes  de  pression  cérébrale,  et 
le  malade  meurt  dans  le  coma  ;  ou  bien,  à  bout  de  forces,  épuisé 
par  la  privation  de  nourriture,  affaibli  par  la  douleur  et  les 
insomnies,  le  malade  meurt  de  cachexie  par  les  progrès  de 
l'affection. 

Tous  ces  symptômes  que  nous  venons  de  décrire,  cette 
marche  de  la  maladie  que  nous  venons  d'indiquer,  dépendent 
absolument  des  territoires  envahis  par  le  néoplasme.  Celui-ci 
progresse  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  sans  loi  fixe,  sans  cause 
apparente,  gagnant  vers  le  temporal  ou  l'apophyse  mastoîde  et 
la  nuque,  paralysant  tel  ou  tel  nerf,  envahissant  le  rocher  et 
la  base  du  crâne,  l'apophyse  basilaire,  l'atlas,  le  rocher  du  côté 
opposé,  s'étalant  même  dans  l'intérieur  de  la  botte  crânienne. 
On  comprendra  donc  facilement  pourquoi  dans  tel  ou  tel  cas 
la  marche  du  cancer  et  les  symptômes  constatés  diffèrent  sensi- 
blement, et  pourquoi  selon  l'extension  du  néoplasme  vers  les 
parties  antérieures,  postérieures  ou  profondes,  il  faut  plutôt 
redouter  tel  ou  tel  accident. 

Ordinairement  la  maladie  évolue  sans  fièvre  ou,  si  la  fièvre 
apparait,c'est  qu'il  existe  une  inflammation  quelconque,  la  mënin- 
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gite  par  exemple,  ou  une  transformation  putride  de  la  tumeur 
qui  vient  se  surajouter  à  Tafiection. 


Diagnostic 

Lorsque  le  cancer  de  l'oreille  est  arrivé  à  un  certain  dévelop- 
pement et  qu'à  travers  la  peau  les  bourgeons  charnus  font 
saillie,  le  diagnostic  s'impose. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  au  début,  car  les  premiers 
symptômes  qui  se  manifestent,  isolés  ou  associés  :  douleurs, 
écoulement  purulent,  paralysie  faciale,  vertiges,  surdité,  bour- 
donnements, présence  de  bourgeons  charuus  dans  le  conduit, 
gonflement  mastoïdien...  ;  ces  symptômes,  disons-nous,  existent 
dans  d'autres  maladies  de  l'oreille  et  les  diagnostics  d'otite 
moyenne  suppurée,  de  catarrhe  tubaire,  de  sclérose  de  la  caisse, 
d'abcès  mastoïdien,  de  carie  osseuse,  etc.,  sont  posés  avant  celui 
de  tumeur  maligne. 

L'aspect  des  fongosités  même  n'apporte  aucune  lumière  nou- 
velle pour  éclairer  le  spécialiste  et  le  mettre  sur  la  voie  du 
vrai  diagnostic  que  seul  l'examen  microscopique  du  bourgeon  extirpé 
peut  lui  donner. 

L'âge  des  malades  ne  donne  non  plus  aucun  renseignement 
précis,  les  tumeurs  malignes  pouvant  se  développer  chez  des  indi- 
vidus jeunes  :  Kuhn  a  vu  un  sarcome  de  l'oreille  moyenne  chez  un 
enfant  d'un  an. 

L'hérédité  ne  peut  fournir  ici  aucun  renseignement.  Cependant 
avec  le  D'  Charazac  et  Kretschmann,  nous  croyons  qu'elle  peut 
jouer  un  rôle  comme  dans  les  autres  cancers  de  l'organisme.  Mal- 
heureusement les  auteurs  sont  souvent  muets  sur  ce  sujet. 

L'examen  du  bourgeon  doit  donc  être  fait,  mais  il  ne  le  sera 
ordinairement  que  si  le  médecin  a  quelque  doute  sur  la  nature  de 
la  maladie. 

Lors  donc  que  chez  un  malade  âgé  de  quarante-cinq  ans 
environ  et  ayant  une  otite  ancienne  ou  récente,  on  voit  survenir 
au  cours  de  son  affection,  des  douleurs  violentes,  tenaces,  avec 
exacerbations  fréquentes,  ou  rémission  de  plusieurs  jours,  parfois 
de  plusieurs  semaines  ;  un  écoulement  fétide  et  une  production 
de  bourgeons  charnus,  ulcérés  à  leur  surface,  fendillés,  granu- 
leux, saignant  facilement  et  se  reproduisant  rapidement  après 
l'extirpation,  il  faut  songer  à  l'existence  possible  d'une  néoplasie 
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maligne,  surtout  si  ou  voit  se  produire  une  paralysie  faciale  et 
une  poussée  iuilammatoire  du  côté  de  Tapophyse  mastoîde  ou 
du  temporal.  Après  examen  des  fongosités,  les  probabilités  se 
changeront  en  certitudes. 

Le  pronostic  des  tumeurs  malignes  de  l'oreille  moyenne, 
alors  même  que  celles-ci,  reconnues  dès  le  début,  sont  traitées 
et  opérées,  est  absolument  fatal.  Le  néoplasme,  en  effet,  a  une 
telle  tendance  à  envahir  les  régions  voisines  qu'il  est  impossible 
d'en  faire  une  extirpation  totale.  C'est  donc  la  mort  qui  termine 
toujours  la  maladie. 

Peut-on  approximativement  fixer  la  date  à  laquelle  doit 
survenir  la  mort  du  malade  ?  Si  aucun  accident  :  méningite, 
hémorrhagie,  maladie  intercurrente,  ne  vient  interrompre  la 
marche  du  cancer,  celui-ci  met  en  moyenne  de  12  à  18  mois  à 
évoluer,  et  dans  ce  cas  le  malade  meurt  de  cachexie  ou  de  faim. 
Mais  il  peut  survenir  une  hémorrhagie  foudroyante,  le  malade 
peut  mourir  de  méningite.  Il  faut  donc  réserver  son  pronostic 
quant  à  l'époque  probable  de  la  mort  du  malade  et  prévenir  la 
famille  des  accidents  qui  peuvent  survenir  et  hâter  la  fin. 

Cependant  la  variété  même  du  cancer  est  une  indication  pour 
la  durée  probable  de  l'évolution  de  la  maladie.  Le  sarcome  mar- 
che très  vite,  trois  à  six  mois  (Schwartze),  sept  mois  (Hartmann). 
Le  carcinome  épithélial  est  plus  lent,  12  à  18  mois.  Le  sarcome 
atteint  surtout  les  enfants,  jusqu'à  dix  ans.  Après  cet  âge, 
il  est  très  rare.  Chez  les  malades  âgés,  on  constate  surtout 
l'épithéliome. 

Le  pronostic  est  donc  terrible  pour  les  jeunes  sujets.  En 
moins  d'un  an,  de  six  mois  quelquefois,  la  néoplasie  a  achevé 
son  évolution  et  le  malade  a  succombé.  Chez  les  adultes,  le 
pronostic  n'est  pas  moins  fatal,  mais  la  marche  du  néoplasme 
est  plus  lente. 


—  107  — 


ANALYSES 


AppareU   de   la  loeomotion 

J.  Moure.  —  Opération  de  certaines  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales  par  les  cotes  naturelles  (Assoc.  franc,  et  Bulletia  méd., 
21  août  1895). 

Toutes  les  fois  qu'une  tumeur  maligne  (sarcome,  épithélioma)  des  fosses 
nasales  ne  siège  pas  trop  haut  ou  s'oppose  à  toute  opération  par  son 
volume,  elle  peut  être  attaquée  par  les  voies  naturelles.  Par  ce  procédé 
opératoire  on  va  lentement,  par  morcellements  successifs,  ce  qui  permet 
d'arrêter  facilement  l'hémorragie,  puisque  Ton  agit  sur  un  champ  opéra- 
toire éclairé.  On  arrive  ainsi  sur  le  point  d'insertion  de  la  tumeur,  que 
l'on  détruit  à  sa  guise  sans  toucher  aux  parties  saines. 

F.  Legueu.  —  Sarcome  de  la  clavicule  (Soc.  anat.,  n**  14,  p.  556, 
1895). 

Femme  de  24  ans.  Depuis  3  mois  toux,  quelques  hémoptysies,  amai- 
grissement et  apparition  d'une  tuméfaction,  siégeant  au-dessus  et  en 
arrière  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  Cette  tuméfaction  est 
résistante,  presque  fluctuante  et  douloureuse;  une  incision  exploratrice 
révèle  les  caractères  macroscopiques  du  sarcome,  ce  que  conûrment 
l'histologie  (?)  et  surtout  la  repullulation  après  curettage.  Ablation  de 
la  tumeur  et  guérison  opératoire  rapide.  Pas  de  déformation  de  l'épaule; 
aucune  gêne  des  mouvements  du  membre  supérieur.  Persistance  de 
troubles  pulmonaires. 

Girard.  —  Sarcome  du  fémur;  désarticulation  de  l'os  iliaque 
(9'»«  Congr.  franc,  de  chir.,  octobre  1895). 

Cette  opération  a  été  pratiquée  sur  une  jeune  fille  de  17  ans,  qui,  neuf 
mois  auparavant,  avait  subi  la  désarticulation  de  la  cuisse  pour  un  sar- 
come occupant  le  tiers  supérieur  du  fémur.  Une  récidive  s'étant  montrée 
sur  l'os  iliaque,  Girard  a  fait  la  désarticulation  de  l'os  iliaque,  y  compris 
l'ischion  et  le  pubis,  en  ne  conservant  que  la  portion  du  pubis,  donnant 
attache  au  muscle  droit  abdominal. 

Six  semaines  plus  tard,  la  malade  marchait  avec  deux  béquilles  et, 
quelques  mois  plus  tard,  elle  pouvait  parcourir  2  kilomètres. 
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Appareil   de   rinnervation 

Denariô.  —  Cancer  secondaii'e  du  cerveau  avec  ataxie  du  membre 
supérieur  droit  (Loire  Méd.,  15  nov.,  p.  276,  1895). 

Ce  fait  concerne  une  femme  de  44  ans,  chez  laquelle  de  la  toux,  de  la 
douleur  thoracique  et  de  l'amaigrissement,  avaient  fait  penser  à  l'exis- 
tence d'un  néoplasme.  Récemment  elle  avait  été  prise  de  crampes  et  de 
fourmillements  dans  le  bras  droit  et  à  la  suite  de  parésie  et  d'une  incoor- 
dination musculaire  absolue.  Légère  contracture  ;  exagération  des  réflexes 
tendineux.  Parésie  et  contracture  des  membres  inférieurs  (le  droit  sur- 
tout). Céphalée  violente,  dilatation  des  pupilles,  vomissements  alimentai- 
res, ventre  rétracté  en  bateau,  profonde  dépression  et  mort  rapide. 

L'autopsie  révèle  sur  le  hile  du  poumon  gauche  une  masse  cancéreuse 
(noyau  primitif)  et  dans  le  cerveau  trois  noyaux  secondaires,  l'un,  du 
volume  d'une  petite  pomme,  à  la  partie  postérieure  du  lobe  occipital  droit  ; 
un  deuxième,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  au  tiers  supérieur  des  cir- 
convolutions frontale  ascendante  et  pariétale  ascendante,  à  cheval  sur  la 
scissure  de  Rolande,  du  côté  gauche  (ataxie  du  membre  supérieur  droit) 
et  un  troisième,  très  petit,  au  centre  de  la  couronne  rayonnante  du  même 
côté  gauche. 

Paviot  et  Gallois.  —  Cancer  de  la  dure-mère  (chlorome  de  Kinfj), 
(Province  Méd.,  14  déc,  p.  599,  1895). 

Homme  atteint  d'exophtalmie  et  de  surdité  presque  complète  ;  cépha- 
lées violentes,  amblyopie  légère,  vives  douleurs  péri-orbitaires,  écoulement 
séro-purulent  par  le  conduit  auditif  gauche.  10  jours  avant  la  mort,  appa- 
rition d'une  tumeur  dans  la  fosse  temporale  gauche,  l'exophtalmie  aug- 
mente et  cécité  complète. 

A  l'autopsie  :  deux  tumeurs  sous  forme  de  plaques  épaisses  occupent 
les  deux  orbites  en  dehors  de  la  capsule  de  Tenon  et  du  tissu  adipeux,  peu 
adhérentes  à  l'os.  Nerfs  optiques  normaux,  hémorrhagies  rétiniennes  des 
deux  côtés.  Traînées  vert-grisàtre,  disséminées  à  la  surface  de  la  dure- 
mère,  surtout  le  long  du  sinus  longitudinal  et  de  la  méningée  moyenne. 
Tumeurs  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère  faisant  saillie  dans  les  sinus 
sans  y  être  à  nu.  Cerveau  intact.  —  Tumeur  de  la  fosse  temporale  gau- 
che, verte  aussi,  filant  dans  les  fosses  zygomatiqueetptérygo-maxillaire  ; 
envahissement  du  corps  du  splénolde  seul.  Sur  le  crâne,  placards  verts 
recouvrant  les  deux  bosses  occipitales  et  disséminés  le  long  de  la  suture 
sagittale.  Généralisation  au  poumon  droit  ;  aux  deux  reins  sous  forme  de 
taches  vertes,  à  la  rate  sous  forme  de  gaine  verte  entourant  les  vaisseaux, 
au  foie  de  la  même  façon  ;  enûn,  le  long  du  rachis  de  chaque  côté  et 
même  ayant  envahi  le  canal  rachidien,  restant  en  dehors  de  la  dure-mère  ; 
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grosse  masse  verdàtre  épaisse  de  0,02  centimètres  occupant  toute  la  face 
antérieure  du  sacrum  ;  autre  masse  de  même  épaisseur  à  la  face  posté- 
rieure du  sternum  ;  traînées,  taclies  ou  tumeurs  verdàtres  dans  les  fosses 
iliaques,  dans  le  bassin  au  niveau  du  fond  de  la  cavité  cotylolde,  sur  la 
première  côte,  sur  Fomoplate  à  la  base  de  l'apophyse  coracolde.  La  moelle 
osseuse  du  fémur  et  de  l'humérus  est  prise. 

Tous  les  ganglions  prévertébraux,  ceux  du  bile  du  foie,  de  la  tète  du 
pancréas  sont  verdàtres  et  de  consistance  élastique.  Enfin  les  plaques  de 
Peyer  et  les  points  lymphatiques  de  tout  le  gros  intestin  sont  tuméfiés  et 
présentent  la  teinte  gris-verdâtre. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  fuso  et 
globo-cellulaire. 

L.  Galavielle  et  H.  Villard.  —  Sarcome  wlumineux  du  Cerveau 
(Arch.  de  Névrologie,  juillet  1895,  p.  1). 

Homme  de  32  ans.  Début  de  la  maladie  par  des  vomissements  suivis 
de  céphalalgie  du  côté  gauche,  de  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  et 
des  bourdonnements  d'oreille  du  même  côté.  Deux  mois  plus  tard  augmen- 
tation de  ces  accidents  et  en  plus  troubles  de  l'œil  droit,  comme  du  côté 
gauche,  vertiges  et  affaiblissement  progressif  de  Tintelligence.  Diminution 
des  forces  ;  apathie  constante.  Mort.  A  Tautopsie  on  trouve  dans  la 
substance  blanche  de  la  région  frontale  gauche  une  tumeur  ayant  les 
caractères  du  sarcome. 

Ce  fait  est  intéressant  par  la  nature  de  la  tumeur,  les  sarcomes  n'étant 
pas  très  fréquents  ;  par  son  siège  (corne  frontale)  et  par  son  volume 
(œuf  de  dinde). 


Appareil    de    la    digestion 

!•.  Portion  sus-diaphrag/natique  de  l'appareil  de  la  digestion, 

Stroap.  —  Cancer  de  l'oesophage  étendu  à  Vestomac  (Rev.  méd.  de 
l'Est,  i^  avril  1895). 

Homme  de  63  ans.  Le  10  février,  première  hématémèse  très  abondante. 
On  rechercha  alors  les  signes  de  carcinose  et  Ton  n'en  trouva  aucun,  le 
malade  ne  présentant  ni  inappétence,  ni  dysphagie.  Une  autre  hématémèse 
survint  quelques  jours  après;  enfin,  une  dernière  l'emporta  le  19  février. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouve  l'estomac  très  distendu  par  du 
sang  en  partie  fluide,  en  partie  déjà  coagulé.  L'estomac  présente,  à  2  cent, 
du  cardia,  sur  la  petite  courbure,  une  ulcération  intéressant  toute  la  paroi 
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et  dont  les  bords  ont  pris  des  adhérences  avec  une  masse  ganglionnaire 
considéeable  développée  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  Cette  masse 
ganglionnaire  est  ramollie  à  son  centre,  creusée  en  un  tunnel  qui  s^ouvre 
largement  dans  Testomac  pai-  l'ulcération  signalée  plus  haut. 

Sur  Tœsophage,  à  2  centim.  1/2  au-dessus  du  cardia,  existe  un  épithé- 
lioma  cylindrique,  mesurant  9  centim.  de  hauteur.  Cette  tumeur  est 
divisée  en  deux  parties  allongées,  f usiformes,  séparées  par  une  portion  de 
tissu  sain  de  la  largeur  de  15  millim. 

Eniin,  dans  Tabdomen,  existe,  roulant  librement  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  une  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  d'aspect  blanc  nacré 
et  de  nature  fibreuse.  Cette  tumeur  ne  présente  aucune  adhérence  et  parait 
provenir  d'une  plaque  de  même  nature  existant  sur  la  capsule  de  la  rate. 

Cette  observation,  dit  Tauteur,  présente  le  double  intérêt  d'un  néoplasme 
considérable  de  Vœsophnne  ne  donnant  lieu  à  aucun  trouble,  pas  même  à 
de  la  dysphagie  et  se  compliquant  iïh^'mon^hagie  stomacale  mortelle. 

Paviot.  —  Cancer  de  l'œaophage  ;  sonde  à  demeure  pendant  146  jours 
(Province  raéd.,  30  nov.  1895,  p.  566). 

Homme  de  56  ans,  atteint  depuis  quatre  mois  de  gêne  de  la  déglutition; 
les  aliments  liquides  seuls  peuvent  être  ingérés. Le  cathétérisme  de  l'œso- 
phage indique  l'existence  d'un  rétrécissement  à  23  centimètres  des  incisives 
supérieures.  Le  6  mai  une  longue  sonde  molle  de  caoutchouc  de  Néla ton  est 
placée  à  demeure;  son  extrémité  antérieure  occupe  la  narine  gauche.  Pen- 
dant 146  jours,  cette  sonde  est  restée  en  place  et  a  permis  une  alimentation 
telle  que  le  malade  a  engraissé  de  5  kilogr.  et  a  pu  reprendre  sa  vie  habi- 
tuelle jusqu'au  24  septembre,  époque  à  laquelle  des  phénomènes  d'oppres- 
sion et  de  l'aphasie  se  sont  montrés  ;  six  jours  plus  tard  il  succombait. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  une  tumeur  cancéreuse  ulcérée  au-dessus  de 
la  bifurcation  de  la  trachée  et,  partant  de  cette  tumeur,  une  traînée  néopla- 
sique  ayant  envahi  le  pneumogastrique  droit. 


2"  Portion  sous-diaphragmatiquc  de  V appareil  de  la  digestion, 

Achard.  —  Contribution  à  l'élude  des  complications  infectieuses  du 
cancer  y astrique  (Soc.  méd.  des  hôp.  Bull.  26  juillet  1895,  p.  618). 

Les  complications  infectieuses,  que  l'auteur  a  observées  dans  le  cours 
du  cancer  gastrique,  sont  une  nouvelle  preuve  qu'elles  apparaissent  assez 
fréquemment.  Dans  deux  cas,  il  s'agissait  d'une  fistule  ombilicale  consé- 
cutive à  l'ouverture  d'un  foyer  phlegmoneux  situé  en  avant  de  l'estomac 
et  développé  par  infection  de  voisinage  ;  chez  un  autre  malade,  il  existait 
une  pyléphlébite  adhésive  et  suppurée  des  rameaux  intra-hépa tiques  et  de 
a  veine  porte.  Ces  cas  constituent  ce  qu'on  pourrait  appeler  les  formes 
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septiques  du  cancer  de  Testomac,  et  montrent  que  ces  infections  donnent 
lieu  soit  à  des  lésions  de  voisinage  (péritonites  générales  ou  circonscrites) 
soit  à  des  métastases  (pyléphlébite,pleurésie,  péricardite)  ;  elles  expliquent 
les  élévations  de  température  que  Ton  voit  survenir  au  cours  du  cancer 
gastrique. 

Keferstein.  —  Sérum  antimv^éreux  dans  le  cancer  de  Vestomac 
(Allgenti.  med.  centr.  Zeit.  et  Médecine  moderue,  4  décembre 
1895). 

Keferstein  publie  deux  observations  de  traitement  du  cancer  de 
l'estomac  par  le  sérum  anticancéreux.  Pour  obtenir  plus  rapidement  la 
réaction,  on  injecta  dès  le  premier  jour  la  dose  journalière  maxima,  de 
façon  à  injecter  toute  la  dose  (30  grammes)  en  cinq  jours.  Le  troisième 
jour  la  région  injectée  devint  rouge  et  tuméfiée;  la  température  monta  à 
38^2;  les  douleurs  provoquées  par  Tinjection  furent  insignifiantes.  Mais 
les  résultats  furent  absolument  négatifs  tant  au  point  de  vue  de  la  dimi- 
nution du  volume  de  la  tumeur  que  de  Tamélloration  de  l'état  général.  On 
pourra  faire  cette  objection  que  la  quantité  de  sérum  injecté  n'était  peut- 
être  pas  suffisante  pour  donner  une  amélioration  quelconque,  d'autant 
plus  que  les  injections  furent  faites,  non  pas  dans  la  tumeur  même, 
comme  le  veulent  MM.  Emmerich  et  Scholl,  mais  dans  la  paroi  abdomi- 
nale. Mais  l'auteur  n'a  pu  se  résoudre  à  engager  ses  malades  à  continuer 
ces  injections,  vu  le  prix  très  élevé  (30  marks)  des  30  grammes,  dose 
nécessaire  pour  chaque  série  et  l'insuccès  complet  de  la  première  série. 

R.  Forges.  —  Résultats  à  distance  ffune  ablation  de  cancer  du 
pylore  (Bulletin  méd.,  3  nov.  1895). 

11  s'agit  dans  ce  cas  d'un  malade  chez  lequel,  en  août  1890.  on  enleva 
l'estomac  presque  tout  entier  pour  un  cancer  du  pylore;  on  n'avait  laissé 
qu'une  partie  de  la  région  du  cardia  qui  fut  suturée  au  duodénum. 
L'examen  microscopique  du  néoplasme  lait  à  ce  moment  a  montré  qu'il 
s'agissait  d'un  squirrhe.  Non  seulement  le  malade  a  survécu  à  cette  grave 
opération,  mais  encore  aujourd'hui  il  ne  présente  aucun  signe  de  récidive; 
sa  santé  est  tellement  florissante  qu*il  pèse  actuellement  80  kilogrammes, 
tandis  qu'au  moment  de  l'opération  il  n'en  pesait  que  54. 

Le  seul  inconvénient  résultant  de  l'intervention  est  une  hernie  ven- 
trale qui  s'est  faite  à  travers  le  muscle  droit  du  côté  gauche  qui  avait  dû 
être  sectionné. 

A.  Robin  et  Leredde.  —  Cancer  de  Vestomac  avec  hyperchlorhydrie 
(Bourgogne  Méd.,  n-  2,  p.  53,  1895). 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  homme  de  36  ans,  malade 
depuis  13  mois,  et  chez  lequel  on  constate  des  douleurs  épigastriques, 
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des  vomissements  abondants  et  noirâtres,  contenant  souvent  des 
aliments  ingérés  la  veille,  de  la  dilatation  de  Testomac  et  de  ramai- 
grissement.  L'examen  du  suc  gastrique  révèle  de  i'hyperchlorhydrie. 
Dans  les  jours  suivants,  aggravation  rapide  et  mort  ;  à  lautopsie  on 
trouve  un  cancer  du  pylore,  au-dessous  duquel  existe  une  ulcération 
intéressant  les  trois  couches  de  Testomac. 

Après  avoir  discuté  la  pathogénie  de  Thyperchlorhydrie,  coïncidant 
avec  le  cancer  de  Testomac,  dont  une  dizaine  d'observations  seulement 
ont  été  publiées,  Tauteur  se  résume  ainsi  : 

L'hyperchlorhydrie  peut  exister  dans  le  cancer  de  l'estomac,  mais 
peut-être  au  plus  deux  fois  sur  cent  ;  l'anachlorhydrie  demeure  la 
règle.  On  peut  dire  seulement  qu'elle  ne  constitue  pas  un  signe  cons- 
tant; elle  peut  manquer,  en  particulier,  quand  il  existe  une  tumeur 
limitée  n'ayant  détruit  qu'une  faible  portion  de  la  muqueuse  gastri- 
que ou  intéressant  une  région  de  cette  muqueuse  qui  concourt  peu  à 
la  formation  du  suc  gastrique.  Ces  deux  caractères  s'observent  en 
particulier  dans  le  cancer  du  pylore.  Le  suc  gastrique  oflrira,  à 
l'examen  chimique,  les  caractères  qu'il  avait  avant  le  développement 
du  cancer,  et  si  celui-ci  se  développe  sur  un  ulcère,  on  pourra  obser- 
ver de  I'hyperchlorhydrie. 

Rehn,  —  Extirpation  du  rectum  par  la  voie  vagiriale  (Centr.  f.  chir. 
n°  10,  et  Gaz.  hebd.  Paris,  30  mars  1895). 

Femme  de  81  ans,  portant  un  cancer  du  rectum,  dont  la  limite  infé- 
rieure se  trouvait  à  5  centimètres  de  l'anus.  L'extirpation  a  été  ainsi  pra- 
tiquée :  après  incisfon  vagino-périnéale  sur  la  ligne  médiane  et  décollement 
du  rectum  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  le  cancer  a  été  isolé  et  le 
rectum  sectionné  au  niveau  de  sa  limite  inférieure;  puis  le  bout  supérieur 
a  été  de  même  isolé,  attiré  dans  le  vagin,  et  l'intestin  a  été  sectionné  au- 
dessus  du  néoplasme.  Sutures  des  deux  bouts.  Le  péritoine  ayant  été 
ouvert,  il  y  a  eu  infection  et  mort  par  péritonite. 

Monprofit.  —  Epithélioma  annulaire  du  rectum  extirpé  par  la  méthode 
sacrée.  Prolapsus  de  Vanus  sacré  ;  traitement  de  ce  prolapsus  par  un 
procédé  spécial  (Bull.  Soc.  chir.,  20  nov.  1895). 

Sujet  opéré  d'un  epithélioma  du  rectum  par  la  méthode  sacrée.  Deux 
ans  après  prolapsus  de  l'intestin  à  travers  Tanus  sacré  :  ce  prolapsus  a  été 
traité  de  la  manière  suivante.  Après  avoir  disséqué  le  pourtour  de  l'anus 
sacré,  l'opérateur  a  attiré  le  rectum  sur  une  longueur  de  neuf  centimètres, 
puis  il  l'a  fait  passer  à  travers  l'ancien  canal  et  l'anus  naturel  et  il  a  fixé 
la  partie  supérieure  du  rectum  à  la  peau  avivée,  il  en  est  résulté  un  canal 
anal  en  communication  directe  avec  le  rectum  par  l'intermédiaire  de  l'an- 
cien canal  anal.  Le  sphincter  a  repris  ses  fonctions.  Deux  mois  après  l'in- 
tervention elles  n'avaient  pas  cessé  d'être  régulières. 
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3«.  Annexes   de  Vappareil  de  la  digestion. 

Pofltempski.  —  De  l'extirpation  de  la  parotide  pour  tumeurs  mali- 
gnes (Soc.  ital.  chir.  Rome,  octobre  1895). 

Posiempskï  f  Semaine  Méd.,  6  nov.  i893j,  relaie  deux  cas  d'extirpa- 
tion de  la  parotide,  pratiquée  pour  chondro-sarcome  et  chondromyxqsar- 
corne  de  cette  glande.  Cette  opération  est  généralement  considérée  comme 
dangereuse  et  même  comme  inutile.  Or,  il  est  des  tumeurs  qui,  ainsi  que 
c'était  le  cas  chez  les  deux  opérés  de  Postempski,  restent  cantonnées  dans 
la  loge  parotidienne  et  n'envahissent  pas  les  ganglions  limitrophes.  Leur 
ablation  est  donc  tout  indiquée. 

L'orateur  ajoute  qu'il  lie  les  vaisseaux  à  mesure  qu'il  extirpe  la  parotide. 

Caselli  dit  avoir  enlevé  plusieurs  néoplasmes  parotidiens  qui  n'ont  pas 
récidivé  après  l'opération. 

Montenovesi  a  constaté,  en  pratiquant  l'extirpation  d'un  sarcome  de  la 
parotide,  que  la  tumeur  avait  la  base  du  crâne  pour  point  de  départ.  La 
maxillaire  interne  a  été  le  vaisseau  le  plus  important  qui  dût  être  lié  au 
cours  de  l'opération. 

Durante  estime  que  maintes  fois  on  a  cru  avoir  réalisé  l'ablation  de 
la  parotide  alors  qu'en  réalité  elle  n'avait  nullement  été  enlevée.  Il  existe 
certaines  tumeurs  de  la  parotide  qui  naissent  dans  les  tissus  périparoti- 
diens  et  n'envahissent  que  secondairement  la  glande,  dont  elles  amènent 
parfois  la  destruction  complète. 

Ceci  a  eu  l'occasion  d'extirper  trois  néoplasmes  de  la  parotide,  et 
chaque  fois  il  a  vu  la  tumeur  récidiver. 

Tricomi  dit  qu'il  faut  bien  distinguer  les  tumeurs  vraies  de  la  parotide 
d'avec  les  tumeurs  préparotidiennes.  Seules  6es  dernières  sont  faciles  à 
opérer. 

Hanot.  — Epithélioma  tabulé  du  foie  et  des  os  chez  une  femme  atteinte 
d'ostéomalacie  (Soc.  méd.  des  Hopit.,  6  décembre  1895^ 

Observation  d'une  femme  de  29  ans  qui,  à  la  suite  d'une  deuxième 
grossesse,  fut  atteinte  d'ostéomalacie.  La  malade  ayant  succombé,  on  a 
trouvé  de  petits  épithéliomas  tubulés  dans  le  foie  et  dans  certains  os,  et 
une  inûltration  d'éléments  semblables  dans  tout  le  système  médullaire 
osseux. 

Testi.  —  Cancer  et  cirrhose  hépatique  (Rif.  med.,  u®  60,  et  Bulletin 
méd.,  14  juillet  1895). 

L'auteur  relate  trois  observations  de  cancer  greffe  sur  une  cirrhose 
hépatique.  Les  malades  présentaient  les  signes  ordinaires  du  cancer;  en 
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outre  on  avait  noté,  comme  commémoratils,  des  accidents  d'impaludisme 
et  d'alcoolisme,  et  de  plus  de  Tasclte  sans  péritonite,  de  Tictère  et  de  la 
splénomégalie.  Cliez  l'un  de  ces  sujets,  Tautopsie  a  montré  que  le  foie 
entier  était  envahi  par  un  tissu  scléreux  intense,  en  des  points  bien 
isolés,  par  des  bourgeons  carcinomateux,  partis  des  canalicules  biliaires. 
La  cirrhose  avait  précédé  le  cancer. 

Pauchet.  —  Sarcome  mélanique  du  foie  consécutif  à  une  tumeur 
irrélanique  du  cuir  chevelu  (Soc.  anat.,  n®  13,  p.  541, 1895). 

Femme  de  36  ans,  atteinte  depuis  son  enfance  d'une  tumeur  mélanique 
du  cuir  chevelu,  actuellement  de  la  grosseur  d'une  mandarine.  Depuis 
plusieurs  mois,  quelques  douleurs  dans  l'hypochondre  droit  avec  amai- 
grissement général.  Le  foie  est  gros,  à  surface  irrégulière,  avec  masses 
arrondies.  La  rate  est  augmentée  de  volume.  L'analyse  de  l'urine  donne 
un  précipité  de  mélanine.  Mort  rapide. 

A  l'autopsie,  tumeurs  mélaniques  dans  le  foie,  dans  le  péritoine  et 
autour  des  reins.  InOltration  mélanique  des  ganglions  extra  et  intra- 
pulmonaires.  Au  microscope,  sarcome  fascicule  avec  pigmentation  très 
prononcée  du  foie. 

Claude.  —  Lithiase  biliaire.  Cancer  du  foie  propagé  à  la  vésicule, 
Cholécystostomie  (Soc.  anat.,  n©  14,  p.  552,  1895). 

Femme  de  61  ans.  Depuis  neuf  ans,  nombreuses  crises  de  coliques 
hépatiques  et  actuellement  tumeur  dure,  arrondie,  douloureuse  à  droite 
et  au  dessus  de  l'ombilic.  Le  foie  déborde  les  côtes  de  trois  travers  de 
doigt.  Teinte  jaune  foncé  de  la  peau;  urines  acajou.  Laparotomie;  on 
incise  la  vésicule  très  distendue  et  contenant  une  vingtaine  de  calculs  et 
on  en  fixe  les  parois  aux  tégiynenls.  Drainage  de  la  poche.  Mort  36  heures 
après  l'opération.  A  l'autopsie,  outre  un  calcul  dans  le  col  de  la  vésicule, 
on  trouve  un  cancer  du  foie  et  des  ganglions  périphériques  comprimant 
le  canal  cholédoque.  L'examen  histologique  a  conGrmé  l'existence  de  ce 
cancer  qui  avait  envahi  le  foie  et  les  voies  biliaires  et  a  démontré  la  pré- 
sence d'altéfations  nécrotiques  et  inflammatoires  très  accentuées  des 
parties  non  cancéreuses. 


Appareil   de   la    oireulation 

Surmay. —  Phlébites  multiples  dans  un  cas  de  cancer  latent  à  marche 
rapide  de  la  région  épigastrique  (Bullet.  raéd.,  16  octobre  1895). 

Homme  de  55  ans;  père,  frère  et  sœur  morts  de  cancer  de  l'estomac. 
Sans  cause  appréciable,  le  malade  est  atteint  de  phlébites  superficielles 
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des  membres  inférieurs  et  en  même  temps  d'inappétence  et  d'amaigrisse- 
ment progressif.  Ces  accidents  augmentent  pendant  quelques  semaines 
et  la  mort  survient  rapidement,  précédée  de  méiœna  et  de  vomissements 
noirs.  Pas  d'aq^opsie. 


Bemheim.  —  Péricardite  primitive  cancéreuse  (Rev.  méd.  de  TEst, 
15  nov.  1895,  p.  696). 

Observation  d'un  homme  atteint  d'une  affection  cardiaque  avec  épan- 
chement  dans  la  plèvre  gauche  à  la  suite  de  rhumatismes  subaigus  accom- 
pagnés de  palpitations  qui  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  péricardite 
rhumatismale.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  cyanose,  respiration  haletante. 
Pouls  à  140.  Orthopnée.  Une  thoracentèse,  pratiquée  immédiatement, 
ramena  un  liquide  sanguinolent.  —  Le  lendemain  on  opéra  le  malade  de 
pleurotomie.  Le  drainage  donna  issue  les  jours  suivants  à  un  liquide 
purulent  et  le  malade  succomba  au  bout  de  quelque  temps.  —  A  l'autopsie 
cil  trouva  des  adhérences  du  péricarde  et  du  cœur  et  la  face  interne  du 
péricarde  farcie  d'une  quarantaine  de  noyaux  cancéreux.  Le  cœur  était 
gras  et  des  nodules  cancéreux  secondaires  avaient  envahi  le  poumon  et 
le  ioie. 


F.  de  Grandmaison.  —  Cancer  gastrique  et  adénopathies  (Médecine 
mod.,  20  nov.,  p.  716,  1895). 

Femme  de  36  ans,  pâle  et  amaigrie,  se  plaignant  de  très  vives  douleurs 
lombaires  et  portant  une  tuméfaction  ganglionnaire  volumineuse  indolore 
dans  les  régions^sus-claviculaires.  Dans  les  aînés  quelques  petits  ganglions 
mobiles.  Dans  la  région  sous-ombilicale  masse  énorme,  immobile,  dure, 
ligneuse  et  complètement  indolore.  Pas  de  vomissement,  pas  d'hématé- 
mèses.  Quelque  temps  après  apparition  d'un  ictère  et  mort  rapide  ;  à  l'au- 
topsie cancer  du  pylore  étendu  aux  organes  du  voisinage  et  généralisé  à 
la  plus  grande  partie  du  système  ganglionnaire. 


Tapret  et  Hacaigne.  —  Lymphadénie  généralisée  (Bull.  Soc.  anat., 
no  3,  fév.-mars  1895). 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  homme  de  36  ans  qui,  en  un 
mois,  a  été  terrassé  par  une  lymphadénie  généralisée,  caractérisée  par 
ses  symptômes  ordinaires.  A  l'autopsie  on  a  reconnu  que  dans  le  médias- 
tin  et  dans  les  reins  la  localisation  de  la  maladie  avait  atteint  des  pro- 
portions considérables.  Là,  comme  dans  tous  les  autres  organes  (rate, 
foie,  ganglions,  etc.),  les  manifestations  anatomiques  avaient  une  struc- 
ture reproduisant  exactement  le  type  du  tissu  adénoïde  ou  réticulé. 
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E.  Parmentier  et  R.  Bensande.  —  Lymphadénome  généralisé  du 
péritoine,  avec  noyaux  dans  les  plèvres  et  le  péricarde.  —  (Bull. 
Soc.  anat.,  ii°  2,  mars  1895). 

Observation  d'un  homme  de  39  ans,  ayant  présenté  uh  lymphadé- 
nome généralisé  du  péritoine  qui  s'est  développé  en  deux  mois.  Bien 
que  la  tumeur  fût  énorme  (le  grand  épiploon  pesait  à  lui  seul  7  livres) 
elle  n'avait  donné  lieu  à  des  symptômes  abdominaux  que  dans  les 
15  derniers  jours.  Parmi  les  détails  de  l'observation  notons  qu'il  s'est 
produit,  à  la  suite  d'une  paracentèse,  une  hémorragie  intra-péritonéale 
qui  a  hâté  la  terminaison  fatale. 


Appareil   de  la  respiration 

Œstreich.  —  Diagnostic  du  cancer  primitif  de  la  trachée  (Zeitschr.  £. 
Klin.  med.,  Bd.  XXVIII,  Heft.  5-6,  p.  383). 

Dans  une  revue  sur  le  cancer  primitif  de  la  trachée,  Œstreich  a 
recueilli  vingt  observations,  dont  trois  personnelles.  De  leur  analyse  res- 
sort ce  fait  qu'en  général  on  porte  le  diagnostic  de  sténose  de  la  trachée, 
sans  pouvoir  spéciGer]son  origine.  Dans  quelques  cas  ce  diagnostic  est  lait 
par  l'exploration  digitale  de  la  trachée  à  la  suite  de  la  trachéotomie. 

D'après  Œstreich,  on  doit  soupçonner  ce  cancer  si  la  sténose  s'est 
montrée  sans  phénomènes  d'irritation  antérieure  et  en  s'accompagnant 
d'amaigrissement  ;  il  devient  évident  si  par  le  trachéoscope  on  aperçoit  un 
néoplasme  ulcéré  ou  papillaire.  Il  y  a  presque  toujours  engorgement  can- 
céreux des  ganglions  et  souvent  lésions  de  même  nature  sur  Tœsophage, 
le  médiastin,  le  corps  thyroïde,  les  poumons.  Dans  le  diagnostic  on  ne 
négligera  pas  les  antécédents  particulièrement  au  point  de  vue  de  la  sy- 
philis et,  s'il  y  a  doute,  le  traitement  spécifiqfue  devra  être  prescrit  sans 
être  trop  prolongé. 

En  général  le  diagnostic  est  presque  toujours  difUcile  ;  il  devra  être 
surtout  déduit  des  symptômes  généraux,  de  la  marche  de  la  maladie  et  du 
résultat  de  l'exploration  physique. 


Gorges.  —  Carcinome  du  larynx  chez  un  jeune  enfant  (Soc.  méd. 
Berlinoise,  4  décembre  1895). 

Enfant  de  19  mois.  Â  l'autopsie  on  a  trouvé  sur  la  corde  vocale  infé- 
rieure droite  un  papillome  de  la  grosseur  d'un  pois  et  sur  la  corde  gauche 
une  tumeur  plus  petite,  qui  obstruait  complètement  l'oriûce  du  larynx. 


r 
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L.  Lévi.  —  dmcer  broncho-pulmonaire  primitif.  (Arch.  génér.  de 
Méd.,  septembre  1895,  p.  346). 

Homme  de  49  ans,  présentant  depuis  6  mois  de  la  toux,  des  douleurs 
thoracîques,  de  Tamaigrissement,  et  actuellement  un  œdème  très  prononcé 
de  la  partie  supérieure  du  corps,  œdème  dur  et  douloureux  sur  le  thorax, 
circulation  veineuse  supplémentaire.  Cyanose  de  la  face,  surtout  à  droite. 
En  quelques  jours  se  montrent  de  la  gène  de  la  respiration,  un  épanche- 
ment  pleural,  une  augmentation  de  l'œdème  et  rapidement  la  mort. 

Uautopsie  a  fait  découvrir^  outre  du  liquide  dans  les  cavités  pleurales, 
une  tumeur  dure,  du  volume  d'une  grosse  noix,  siégeant  dans  le  poumon 
droit,  à  4  centimètres  et  demi  du  sommet  et  à  1  centimètre  de  la  périphérie. 

La  plèvre  à  ce  niveau  est  épaissie  et  recouverte  de  fausses  membranes. 
Quelques  ganglions  dans  l'angle  trachéo-bronchique  gauche.  De  plus 
on  voyait  une  petite  tumeur  mobile,  véritable  polype,  dans  la  bronche 
droite,  et  une  masse  de  même  nature,  plus  volumineuse,  dans  le  médias- 
tin  antérieur.  L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  de  cancer 
propagé  aux  ganglions  mésentériques  et  ayant  comprimé  le  tronc  veineux 
brachio-céphalique  (œdème  de  la  face  à  droite  surtout). 


Appareil  de  la  séerétioa   urinaire 

A.  Pousson.  —  Sur  la  valeur  de  V intervention  chirurgicale  dans  les 
néoplasmes  de  la  vessie  (kxm.  des  notai,  des  org.  génit.  Nov.,  p. 
979,  1875). 

Les  bénéfices  que  l'on  retire  de  l'intervention  chirurgicale  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  néoplasmes  vésicaux  ne  sont  plus  discutables. 
Aux  faits  déjà  connus  et  plaidant  en  ce  sens  Pousson  ajoute  sa  statistique. 
Elle  comprend  16  malades  dont  8  ont  été  opérés  ;  en  établissant  la  moyenne 
de  survie  des  uns  et  des  autres,  on  note  qu'elle  est  de  un  an  quatre  mois 
et  deux  semaines  pour  ceux  chez  lesquels  on  est  intervenu,  et  de  un  an 
huit  mois  et  deux  semaines  pour  ceux  qui  n'ont  subi  aucune  opération. 

Cette  moyenne  ne  doit  pas  être  acceptée  sans  analyse  des  différents 
cas  et  l'on  voit  que  l'intervention  supprime  les  douleurs,  les  hématuries 
qui,  pendant  longtemps  avant  la  mort,  tourmentent  les  malades.  Par  le 
fait  de  l'opération  il  se  produit  une  trêve  des  accidents.  L'auteur  a  examiné 
au  microscope  le  néoplasme  qu'il  a  enlevé  sur  six  de  ses  malades  ;  il 
s'agissait  de  papillomes  dans  trois  cas  et  d'épithéliomes  lobules  dans  les 
trois  autres.  Chez  aucun  de  ces  opérés  il  n'y  a  eu  de  résection  de  la  vessie. 
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Jayle  et  M.  Labbé.  —  Néphrotomie  pour  anurie  due  au  cancer  de 
l'utérus  (Presse  Méd.,  7  septembre  1895). 

La  mort  dans  les  cancers  du  col  de  l'utérus  est  fréquemment  pro- 
voquée par  Tanurie,  due  à  la  compression  ou  à  l'obstruction  des  deux 
uretères  ou  d'un  seul.  Cette  anurie  s'explique,  d'une  part,  par  l'action 
réflexe  simple  ou  combinée  à  l'excès  de  tension  et,  d'autre  part,  simple- 
ment par  l'excès  de  tension  de  l'urine  accumulée  au-dessus  du  rétré- 
cissement uretéral.  Comme  cette .  anurie  a  peu  de  tendance  à  dispa- 
raître par  suite  de  la  compression  mécaaîque  que  la  colonne  d'urine 
exerce  sur  les  parois  tortueuses  de  l'uretère  qui  se  trouvent  appliquées 
l'une  contre  l'autre,  l'intervention  chirurgicale  est  la  seule  ressource 
qui  puisse  parer  aux   accidents. 

A  l'uretérocystostomie  et  à  la  fistule  lombaire  uretérale,  opérations 
dont  l'exécution  est  souvent  fort  diflicile,  Jayle  et  Labbé  conseillent 
la  néphrotomie  qui  a  pour  résultat  de  rétablir  l'excrétion  urinaire  et 
de  permettre  au  'rétrécissement  uretéral  de  redevenir  parfois  per- 
méable. La  néphrotomie  devra  être  faite  sur  le  rein  atteint  d'hydro- 
néphrose,  quand  elle  existe,  ou  sur  le  rein  droit,  plus  facile  à  trouver, 
quand  les  deux  organes  sont  peu  hypertrophiés.  11  est  inutile  de  faire 
une  néphrotomie  double.  Dans  deux  cas,  rapportés  par  les  auteurs,  la 
survie  a  été  de  cent  six  jours  pour  l'un  et  de  dix-neuf  jours  pour  l'autre. 


Ch.  Audry.   —    Fibro-sarcome   calcifié  de  la  vessie.    Extirpation  ; 
guérison.  (Gaz.  hebd.  méd.,   14  décembre  1895,   p.  593). 

Homme  de  48  ans,  présentant  divers  troubles  urinaires  :  mictions 
fréquentes,  urines  troubles,  vives  douleurs  au  bout  de  la  verge  et  à  la 
région  hypogastrique.  Le  cathétérisme  vésical  fait  percevoir  une  sensation 
rugueuse,  dure,  baliotante.  I^  cystotomie  sus- pubienne  pratiquée  fait 
sentir  une  grosse  tumeur  lisse,  remplissant  presque  entièrement  la  cavité 
vésicale  et  fixée  par  un  pédicule,  dont  la  surface  d'insertion,  large  de 
cinq  centimètres,  a  lieu  en  avant  et  en  dehors  de  l'uretère  droit.  Pour 
atteindre  cette  partie  de  la  vessie,  on  est  forcé  de  faire  une  incision 
perpendiculaire  à  la  première  et  intéressant  les  téguments  et  la  paroi 
vésicale.  Grâce  à  cette  ouverture  le  couteau  du  thermo-cautère  résèque 
toute  la  portion  de  paroi  malade,  résection  en  partie  totale,  en  partie 
intra-pariétale;  suture  de  la  seule  incision  latérale  droite  vésicale  mus- 
culaire et  cutanée.  Large  drainage  par  deux  tubes  adossés.  Suites 
opératoires  excellentes.  Fistule  persistante  au  bout  de  30  jours. 

Cette  tumeur,  pesant  133  grammes,  était  constituée  par  des  éléments 
conjonctifs,  fibreux  et  sarcomateux  ;  de  plus  elle  était  imprégnée  de 
phosphate  de  chaux,  véritable  calcification  interstitielle  par  infiltration 
venue  de  l'extérieur. 


■fl'    ' 


—  119  — 

Appareil   de  la  g^énèration 

1.  Organes  génitaux  de  l'homme 

Ghevereau.  —  Un  cas  (Tépithélioma  primitif  de  Vurèthre;  étnascu- 
lation  totale;  cystite  iiiterstitielle;  Méat  hypogastrique  (Gaz.  des 
hôpit.,  25  juillet,  p.  853,  1895). 

Homme  de  62  ans,  ayant  commencé,  en  1886,  à  présenter  de  la  diffi- 
culté de  la  miction  ;  huit  ans  plus  tard  apparaît  une  tuméfaction  de 
la  racine  de  la  verge  et  à  la  base  des  bourses,  puis  surviennent  dans 
ces  régions,  deux  ôstules  et,  à  partir  de  cette  époque,  la  miction  ne 
se  fait  plus  par  le  méat.  Urines  troubles ,  purulentes  ;  douleurs  de 
cystite  et  Texamen  local  fait  porter  le  diagnostic  d'épithélioma  uréthral 
confirmé  par  une  biopsie  et  par  J'examen  de  la  pièce  après  émasculation 
totale.  Légère  suppuration  à  la  suite  de  l'opération. 

Deux  mois  plus  tard,  pour  remédier  à  l'évacuation  incomplète  de 
la  vessie,  qui  est  restée  douloureuse  malgré  différents  traitements,  on 
pratique  un  méat  hypogastrique.  Cette  opération  apporte  un  peu  de 
soulagement,  mais  la  vessie  sclérosée  ne  peut  supporter  aucun  instru- 
ment métallique,  et  de  plus,  le  nouveau  méat  se  bouche  de  temps  en 
temps  et  des  crises  douloureuses  en  sont  la  conséquence.  Le  malade 
est  revu  dix  mois  plus  tard;  il  urine  toute  la  journée  par  une  sonde 
placée  dans  le  méat  hypogastrique  ;    Tépithélioma  n'a  pas  récidivé. 

Ce  cas  est  intéressant  :  l""  Par  la  rareté  de  cas  analogues  (11). 
2*  Parce  que  le  diagnostic  a  pu  être  fait  avant  l'opération  et  avant 
Texamen  microscopique.  3*  Par  le  soulagement  que  le  méat  hypogas- 
trique a  fini  par  procurer.  4*  Par  ce  fait  que  la  castration  double  n'a 
eu  aucune'  influence  sur  la  sclérose  de  la  vessie. 

L.  Dnbar.  —  Carcinome  encéphaloide  du  testicule  et  hétnatocèle.  (Bull. 

méd.  du  Nord,  25  octobre  1895,  p.  462). 

Homme  de  50  ans.  Début  de  la  maladie  il  y  a  onze  mois  et  rapides 
progrès  dans  ces  derniers  temps.  Actuellement  sur  la  bourse  gauche 
existe  une  tuméfaction  du  volume  des  deux  poings,  ovoïde,  régulière, 
élastique,  nettement  fluctuante  et  complètement  opaque.  Dans  le  canal 
inguinal  nodule  dur,  devant  faire  songer  à  un  carcinome  et  non  à  une 
hématocèle.  Une  incision  laisse  sortir  300  grammes  de  liquide  brun  et 
permet  l'ablation  de  la  tumeur  avec  résection  du  cordon.  Il  s'agissait 
d'un  carcinome  encéphaloide  avec  infiltration  du  cordon. 

Dabnc.  —  Crises  très  graves  de  suffocation  survenues  chez  un  malade 
atteint  de  carcinome  ae  la  prostate;  mort  brusque  pendant  l'une  de 
ces  crises  (France  méd.,  26  juillet,  p.  465,  1895). 
Homme  de  66  ans,  atteint  de  cancer  de  la  prostate  avec  engorgement 
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ganglionnaire  dans  les  deux  atnes.  Quelques  centigrammes  d'albumine 
dans  Turine  ;  pas  de  sucre.  Reins  ni  volumineux,  ni  douloureux.  \jà  vessie 
ne  se  vidant  qu'incomplètement,  le  cathétérisme  est  pratiqué  chaque  jour. 
Le  8  mai  1894  sans  cause  déterminante  appréciable,  apparaît  une  première 
crise  de  suffocation  d'une  intensité  extrême,  que  Ton  combit  par  les  révul- 
sifs. L'examen  de  l'urine  ne  révèle  que  des  traces  indosables  d'albumine. 

Quelques  semaines  plus  tard,  pour  calmer  des  douleurs  de  sciatique 
symptomatique,  on  commence  des  injections  de  morphine,  qui  ne  seront 
plus  interrompues  jusqu'à  la  mort.  Pendant  les  mois  de  juillet,  août,  sep- 
tembre et  octobre  le  cancer  suit  sa  marche  progressive,  et  de  rœdème 
cachectique  apparaît  sur  les  membres  inférieurs,  qui  n'offrent  aucune 
trace  de  cordons  phlébitiques.  Plusieurs  nouvelles  crises,  semblables  à  la 
première,  se  montrent  dans  la  suite  et  le  malade  succombe,  en  février,  au 
cours  de  Tune  d'entre  elles. 

Dubuc  fait  suivre  la  relation  de  cette  observation  des  remarques 
suivantes  : 

Quelle  a  été  ici  la  véritable  cause  des  accès  de  suffocation  et 
finalement  de  la  mort  du  patient?  En  Tabsence  de  nécropsie,  il 
est  bien  difficile  de  se  prononcer  avec  certitude. 

J'avoue  qu'après  avoir  observé  la  crise  initiale,  ma  première 
idée  a  été  de  la  faire  rentrer  dans  la  catégorie  des  accidents  dits 
d'intoxication  urémique.  Il  est  fort  probable,  en  effet,  que  ce  ma- 
lade, athéromateux  comme  il  l'était,  atteint  de  plus  d'une  grosse 
lésion  de  la  prostate,  qui,  pendant  des  mois  et  avant  l'usage  de  la 
sonde,  avait  mis  obstacle  à  l'évacuation  complète  de  la  vessie,  pré- 
sentait des  lésions  d'artério-sclérose  rénale,  d'où  une  certaine  insuf- 
,fisance  de  l'action  dépuratoire  des  reins.  Le  chiffre  si  minime  de 
l'albumine  constaté  par  l'analyse,  l'absence  de  cylindres  rénaux,  la 
proportion  relativement  élevée  de  l'urée  qui  s'est  maintenue  jusqu'à 
la  fin  ne  sont  pas  en  contradiction  formelle  avec  l'existence  d'une 
néphrite  interstitielle. 

Mais  il  est  un  autre  mécanisme  qui  me  semble  pouvoir  être  mis 
en  avant  pour  expliquer  la  cause  des  crises  de  suffocation. 

On  peut  concevoir,  le  malade  étant  atteint  d'un  carcinome 
prostatique,  que  de  fines  embolies,  constituées  soit  par  la  matière 
cancéreuse,  soit  plus  probablement  par  de  petites  concrétions 
sanguines,  aient,  des  veines  de  la  région,  remonté  dans  la  veine 
cave  inférieure  et  les* cavités  droites  du  cœur,  puis  pénétré  dans 
les  divisions  de  l'artère  pulmonaire  et.  cela,  à  diverses  reprises, 
assez  importantes  pour  provoquer  de  graves  troubles  fonctionnels, 
trop  peu,  sauf  lors  de  la  dernière  crise,  pour  amener  la  mort 
d'emblée. 
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li  est  possible,  si  oq  admet  le  mécanisme  des  embolies,  que 
leur  lieu  d'origine,  je  veux  dire  la  prostate,  n*ait  pas  été  sans 
influence  sur  la  facilité  de  leur  production  et  sur  leur  répétition. 
On  sait,  en  effet,  combien  est  développé  le  réseau  veioeux  de  cet 
organe. 

2,  Organes  génitaux  de  la  femmç 

Jeannel.  —  Décidaome  malin;  hystérectomie   vaginale;    guérison 
(Arch.  Méd.  Toulouse  et  Arch.  Tocol.,  juillet,  p.  583,  1895). 

Femme  de  26  ans,  atteinte  de  métrorrhagies.  Dans  le  ventre,  tumeur 
mobile,  bosselée,  indolore  et  dépassant  le  pubis  de  cinq  travers  de 
doigt. 

Cette  tumeur,  dépendant  de  Tutérus,  offre  trois  bosselures,  la 
médiane  plus  volumineuse.  Col  utérin  conique,  ferme  et  fermé.  Hysté- 
rectomie vaginale,  dans  le  cours  de  laquelle  on  enlève  par  la  curette 
une  masse  pulpeuse,  sans  résistance,  constituant  le  noyau  principal 
du  néoplasme.  Guérison  sans  incident  et  maintenue  cinq  mois  plus 
tard. 

L'examen  macroscopique  a  démontré  que  la  partie  antérieure  de 
Futérus,  qui  mesurait  15  centimètres  de  hauteur,  était  transformée  en 
trois  masses  saillantes,  formées  de  caillots  d'un  rouge  sombre  et 
d*amas  sanguins  irrégulièrement  disséminés  dans  le  parenchyme  mus- 
culaire. Les  résultats  de  Texamen  microscopique  ont  été  les  suivants: 

(I  Les  coupes  ont  porté  au  niveau  de  bosselures  respectées  par  le 
couteau  du  chirurgien,  sur  des  portions  comprenant  à  la  fois  le  muscle 
utérin,  le  caillot  sanguia  et  par  conséquent  la  portion  intermédiaire. 

Au  faible  grossissement  (Obj.  A  A  Zeiss  Oc.  1),  nous  apercevons  d'un 
cété  le  muscle  avec  ses  fibres  lisses  d'un  aspect  normal,  formant  une 
coque  autour  du  caillot  sanguin.  Nous  sommes  frappés  de  l'aspect 
îrrégulier  que  présente  la  limite  entre  le  muscle  et  le  caillot.  En  ce 
point  les  fibres  musculaires,  loin  d'être  accolées  les  unes  aux  autres, 
sont  écartées,  dissociées  en  quelque  sorte  par  des  globules  rouj^es  et 
des  amas  de  cellules  d'un  aspect  particulier.  Celles-ci  sont  très  volu- 
mineuses, et  s'étendent  en  petites  nappes  entre  les  vaisseaux  muscu- 
laires, ou  forment  de  longues  traînées  cheminant  dans  le  caillot  san- 
guin, au  milieu  duquel  elles  viennent  former  des  nids  considérables. 
Nous  étudierons  plus  loin  ces  cellules  dans  tous  les  détails. 

A  ce  faible  grossissement,  on  a  bien  la  sensation  des  dégâts  pro- 
duits dans  le  muscle  utérin  par  cet  élément  envahisseur  :  les  artérioles 
sont  déchirées,  leurs  parois  sont  remplies  de  cellules  surajoutées,  qui 
viennent  même  encombrer  leur  lumière,  et  peuvent  prendre  cette  voie 
pour  cheminer  plus  loin,  au  sein  des  paquets  musculaires.  On  se  rend 
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compte  en  même  temps  du  mode  de  production  des  hémorrhagies  qui 
constituent  une  grosse  part  de  la  lésion.  En  certains  points  la  coque 
utérine  est  tellement  amincie,  que  la  rupture  de  rbématome  dans  le 
péritoine  était  imminente,  enûn  on  comprend  le  défaut  de  solidité  du 
muscle  utérin  dont  les  éléments  sont  disloqués  par  les  globules  san- 
guins qui  les  désagrègent  et  les  cellules  néoformées  qui  pénétrent 
entre  elles  comme  des  coins  ne  respectant  ni  le  système  vasculaire, 
ni  la  charpente  conjonctive. 

Au  fort  grossissement,  on  remarque  la  ressemblance  exacte  des 
cellules  mentionnées  ci-dessus  avec  les  cellules  déciduales.  Comme 
ces  dernières,  elles  sont  de  deux  variétés,  les  unes  petites,  unies 
entre  elles,  formant  des  nappes,  avec  des  formes  diverses,  mais  le  plus 
souvent  un  peu  allongées  comme  les  cellules  de  la  caduque,  les  autres 
plus  volumineuses,  rappelant  comme  dimensions  la  cellule  géante  du 
tubercule,  ou  les  plus  grosses  cellules  nerveuses.  Celles-ci  ont  un  ou 
plusieurs  noyaux  volumineux  riches  en  substance  chromatique,  pos- 
sèdent un  nucléole.  Elles  présentent  des  formes  très  variables,  tantôt 
rectangulaires  avec  un  gros  noyau  allongé,  tantôt  ovalaires,  ou  poly- 
gonales. 

En  aucun  point  nous  n'avons  pu  découvrir  trace  de  stroma  con- 
jonctif  servant  de  charpente  aux  cellules  déciduales  ;  là  où  il  existe 
des  caillots,  nous  constatons  l'existence  d'un  réseau  fibrineux,  ailleurs 
les  fibres  lisses  dissociées  semblent  former  comme  des  alvéoles;  mais 
nulle  part  nous  n'avons  vu  de  trames  conjonctives. 

Nous  avons  comparé  ces  éléments  cellulaires,  au  point  de  vue  de 
leur  forme  et  de  leurs  dimensions,  avec  des  cellules  du  placenta  du 
cobaye,  du  placenta  humain,  enûn  d'une  caduque  hypertrophiée,  dans 
un  cas  d'avorlement  à  trois  mois.  Partout  la  similitude  était  absolue.  » 

Abel.  —  Carcinomes  utérins  opérés  depuis  plusieurs  années  et  non 
récidives  (Soc.  Méd.  berlinoise,  6  nov.  1895). 

Âbel  cite  deux  cas  de  carcinome  de  l'utérus  extirpés,  l'un  il  y  a  quatre 
ans  et  Tautre  il  y  a  deux  ans  et  demi  ;  actuellement  on  ne  constate  pas  de 
récidive.  Chez  une  troisième  malade,  dont  le  néoplasme  intéressait  la  paroi 
postérieure  du  vagin  avec  propagation  au  tissu  cellulaire  péri-utérin, 
l'ablation  de  l'utérus  date  déplus  d'un  an  ;  il  n'existe  pas  de  récidive. 

P.  Malapert.  —  Cancer  utérin;  hystérectomie(Poiio\i méd.,  1«'  décemb. 
1895,  p.  265). 

Malade  d'apparence  vigoureuse,  bien  constituée,  mais  anémiée  et  pâle, 
46  ans. 

Depuis  plusieurs  mois,  pertes  sanguines  presque  continuelles  avec  des 
hémorragies  plus  abondantes  de  temps  à  autre.  Légères  pertes  blanches 


A 


—  123  — 

ayant  de  Todeur,  pas  de  douleurs.  Le  toucher  révèle  Texlstence  d'une  ulcé- 
ration ayant  détruit  la  plus  grande  partie  de  la  lèvre  antérieure  ;  la  lèvre 
postérieure  est  recouverte  de  bourgeons  saillants  et  saignants.  L'oriGce 
utérin  est  élargi  et  le  doigt  introduit  dans  son  intérieur  fait  reconnaître  la 
présence  de  ces  mêmes  fongosités.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres  et 
la  pression  dans  les  culs- de-sac  latéraux  ne  détermine  aucune  douleur. 

Hy stéréotomie,  la  malade  sort  guérie  de  la  maison  de  santé  22  jours 
après  Topé  ration. 

Depuis  cette  époque,  5  mois,  la  coloration  du  visage  est  redevenue  nor- 
male, la  malade  a  notablement  engraissé  et  n'éprouve  même  aucun  des 
malaises  qui  suivent  si  souvent  l'ablation  de  la  matrice.  L'examen  de  la 
pièce  enlevée  a  montré  que  rinûltration  cancéreuse  dépassait  la  limite 
supérieure  du  col  et  avait  envahi  la  muqueuse  du  corps  utérin. 

Carrière.  —  Zona  femoro-ctitané  dans  un  cas  de  cancer  de  l'utérus 
(Cong.  méd.  de  Bordeaux  et  Bulletin  méd.,  18  septembre  1895). 

Femme  de  45  ans,  portant  un  cancer  de  l'utérus  inopérable,  pendant 
révolution  duquel  elle  est  atteinte  d'une  éruption  de  zona  typique  sur  le 
territoire  du  nerf  fémoro-cutané  gauche.  Mort  un  mois  plus  tard.  L'exa* 
men  de  ce  nerf  a  montré  des  lésions  très  avancées  de  névrite  parenchy- 
mateuse.  Pour  l'auteur,  cette  névrite  doit  être  rapportée  à  l'action  directe 
et  locale  des  toxines  cancéreuses.  Le  zona,  qui  en  a  été  la  principale  mani- 
festation, est  le  premier  exemple  signalé  en  pareil  cas. 

Gross.  —  Sarcome  intra-utérin  (Rev.  Méd.  de  l'Est,  15  nov    1895, 
p.  696). 

Gross  présente  un  sarcome  intra-utérin,  provenant  d'une  femme  opérée, 
la  veille,  d'bystérectomie.  La  malade,  âgée  d'une  cinquantaine  d'années, 
souffrait  depuis  longtemps  de  douleurs  métritiques  et  avait  eu  d'abon- 
dantes hémorrhagies.  Un  curettage  utérin  avait  démontré  qu'il  s'agissait 
de  sarcome.  La  pièce  a  toutes  les  apparences  d'un  polype  intra-utérin. 

Desbonnet.  —  Cysto- sarcome  de  Vovaire   droit.  Fibromes  utéiins. 

Ovariotomie,  hystérectomie  abdominale  arec  pédicule  suturé  à  la 

paroi;  guérison  (J.  des  se.  méd.,  Lille,  et  Arch.  Tocol.  Juillet, 

p.  546,  1875). 

Multipare,  55  ans.  Ménopause  à  44  ans.  Métrorragie  trois  ans  plus  tard. 
Depuis  quatre  années,  douleurs  et  augmentation  considérable  du  ventre. 
Amaigrissement  et  diminution  des  forces.  A  l'examen  direct  tumeur  dure, 
rénitente,  occupant  toute  la  région  droite  de  l'abdomen;  du  côté  gauche 
sensation  d'une  rénitence  profonde;  au  niveau  de  l'ombilic,  surface  plus 
résistante.  Prolapsus  de  l'utérus  dont  le  col  gros,  mou  et  violacé  est  porté 
en  arrière  et  dont  la  cavité  parait  mesurer  16  centimètres.  Rectocèle  et 
cystocèle. 
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Hjstérectomie  abdominale;  la  tumeur  et  l'utérus  fibromateux  sont 
enlevés.  Par  le  microscope  on  note  que  plusieurs  tumeurs  interstitielles 
de  Tutérus  étaient  des  fibromes  et  que  la  grosse  tumeur  annexielle  était 
un  cysto-saroome  de  Tovaire. 


3.  Annexes  de  l'appareil  de  la  génération 

Rotter.  —  Perfectionnements  apportés  à  Vopération  du  cancer  du 
sein  (Soc.  Méd.  Berlin  et  Bulletin  Méd.,  17  nov.  4895). 

En  quatre  ans,  Rotter  a  opéré  19  cancers  du  sein  avec  les  plus 
récents  perfectionnements.  17  de  ces  femmes  vivent  encore  sans  réci- 
dive et  2  seulement  ont  eu  une  récidive  locale.  Tandis  qu'autrefois,  la 
proportion  des  récidives  variait  de  47  à  59  Vo,  Rotter  a  pu  l'abaisser 
à  8  Vo. 

Pour  prévenir  les  récidives  locales  ou  dans  Taisselle ,  l'auteur 
conseille  l'ablation  de  toute  l'épaisseur  du  faisceau  sternal  du  muscle 
grand  pectoral.  Celte  ablation  facilite,  d'ailleurs,  le  nettoyage  de 
l'aisselle  et  la  fermeture  de  la  plaie  avec  la  peau  des  parties  voisines, 
malgré  le  sacrifice  d'une  large  portion  des  téguments.  Si  le  muscle 
est  envabi  par  le  cancer,  il  faut  l'enlever  en  entier.  Si  les  ganglions 
sous-claviculaires  sont  malades,  le  faisceau  claviculaire  doit  être 
sacrifié  et  pour  mieux  curer  l'aisselle,  il  ne  faut  pas  bésiter  à  enlever 
le  petit  pectoral. 

Comme  autres  perfectionnements  de  l'opération,  Rotter  insiste  encore 
sur  l'ablation  très  large  des  téguments  et  sur  l'ablation  en  un  seul  bloc 
de  toutes  les  parties  malades.  Des  19  opérées,  deux  seulement  ont 
succombé,  l'une,  très  grosse,  de  septicémie  ;  la  suture  des  téguments 
avait  eu  lieu  sans  drainage  et  l'autre  de  pneumonie.  Toutes  les  autres 
ont  guéri  rapidement  et,  malgré  l'extirpation  partielle  ou  totale  du 
grand  pectoral,  on  n'observe  cbez  elles  que  fort  peu  de  gène  dans  les 
mouvements  du  bras. 

E.  Rochard.  —   Un  eus  de  mastite  carcinomateuse   (Union  Méd., 
6  juin.,  p.  313,  1895). 

Femme  de  49  ans,  présentant,  depuis  six  mois,  une  augmentation 
de  volume  du  sein.  En  juillet  1894,  on  constate  une  masse  volumi- 
neuse, douloureuse,  également  dure  dans  toute  son  étendue  et  offrant 
une  teinte  rouge,  inflammatoire,  intense.  Pas  de  rétraction  du  mame- 
lon ;  adhérences  aux  tissus  sous-jacents  ;  engorgement  ganglionnaire 
de  l'aisselle. 

Compression  du  sein  à  l'aide  d'un  bandage  ouaté  ;  disparition  des 
phénomènes  inflammatoires,  mais   persistance  d'une  tumeur  profonde, 
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dont  la  nature  ne  peut  laisser  aucun  doute.  Le  12  septembre,  ablation 
du  sein  et  curage  de  Taisselle;  cinq  mois  plus  tard,  récidive  au 
milieu  de  la  cicatrice;  généralisation  rapide  et  mort  six  semaines 
après,  c'est-à-dire  quinze  mois  après  le  début  de  l'aflection.  Cancer 
épithélial  au  microscope. 


Généralités 

Gh.  Richet.  —  Effets  toxiques  des  injections  veineuses  de  tumeurs 
cancéreuses  ulcérées  et  non  ulcérées  chez  les  animaux  (Soc.  biol., 
2  août,  p.  601,  1895). 

Les  expériences  entreprises  par  l'auteur  démontrent  que  l'extrait  de 
tumeurs  cancéreuses  non  ulcérées  ne  détermine  chez  les  animaux  aucun 
phénomène  morbide,  tandis  que  les  injections  d'extraits*  de  tumeurs 
ulcérées  les  tuent  très  rapidement.  Les  accidents  observés  rappellent  ceux 
que  provoque  une  embolie. 

Comme  les  extraits  ont  été  filtrés  et  sont  limpides,  Richet  admet 
qu'ils  provoquent  une  coagulation  du  sang,  cause  de  l'embolie. 

En  ce  qui  concerne  les  effets  du  sérum  cancéreux,  que  l'auteur  a 
injecté  aans  vingt-cinq  à  trente  cas  de  cancers  graves  inopérables, 
on  a  constaté,  sinon  la  guérison,  du  moins  une  amélioration  considé- 
rable, caractérisée  par  la  diminution  de  la  tumeur,  la  disparition  de 
la  douleur  et  des  sécrétions.  Cette  amélioration  n'est,  il  est  vrai,  que 
momentanée. 

J.  Héricourt  et  Gh.  Richet^  —  De  la  sérothérapie  dans  le  traite- 
ment du  cancer  (Acad.  des  Sciences,  21  oct.  1895). 

Cette  note  a  pour  but  de  montrer  les  effets  de  la  sérothérapie  d'après 
une  nouvelle  série  d'une  cinquantaine  d'observations.  Les  résultats  sont 
ainsi  consignés  : 

A)  Les  douleurs  diminuent.  —  C'est  là  un  effet,  qui  était  tout  à  fait 
inattendu,  des  injections  de  sérum.  On  sait  que,  dans  les  néoplasmes,  il  y 
a  des  douleurs  très  vives,  continues  ou  avec  exacerbations  nocturnes. 
Mais,  après  les  injections,  on  note  un  apaisement  presque  immédiat, 
qu'on  observe  parfois  dès  la  première  injection.  Ce  phénomène  remar- 
quable se  maintient  tout  le  temps  que  dure  le  traitement,  et  même 
continue  après  qu'on  l'a  interrompu.  En  outre,  il  est  presque  constant,  et 
le  fait  que  des  douleurs,  dues  à  des  néoplasmes,  n'aient  pas  été  très 
amendées  par  les  injections  de  sérum  est  absolument  exceptionnel. 

B)  Les  ulcérations  s'améliorent,  — -  Les  plaies,  recouvertes  d'un  enduit 
grisâtre,  avec  un  écoulement  sanieux,  îchoreux,  souvent  sanguinolent  et 


—  126  — 

fétide,  subissent  une  transformation  rapide.  Elles  se  détergent,  prennent 
Taspect  des  bourgeons  granuleux  normaux  ;  et  la  cicatrisation  peut  même 
se  pousser  très  loin.  Dans  trois  cas  d*ulcératlons  épitbéiiomateuses  du  col 
de  l'utérus,  dans  deux  cas  d'ulcérations  cancroTdales  de  la  langue  et  des 
lèvres,  dans  deux  cas  d'ulcérations  carcinomateuses  très  étendues  du  sein, 
la  cicatrisation  a  été  presque  complète,  laissant  à  peine  quelques  milli- 
mètres carrés  de  bourgeons  cancéreux  non  cicatrisables.  Notons  enfin  que 
la  tendance  aux  hémorragies  s'amende  rapidement. 

C)  Les  fumeurs  diminuent  de  volumre,  —  Pour  bien  apprécier  la  nature 
de  cette  diminution,  parfois  considérable,  il  faut  envisager  :  1»  le  gonfle- 
ment des  tissus  voisins  du  néoplasme  ;  2*  les  ganglions  lymphatiques 
engorgés  en  rapport  avec  le  néoplasme  ;  3*  le  néoplasme  lui-même.  Or  : 
1*  l'infiltration  des  tissus  voisins  de  la  tumeur,  indurés,  épaissis,  se 
résorbe  rapidement  :  2*  les  ganglions  engorgés  se  réduisent  et,  dans  la 
moitié  des  cas  environ,  arrivent  à  n'être  plus  que  de  petits  noyaux 
indurés  ;  d"*  le  néoplasme  lui-même  subit  parfois  des  diminutions  considé- 
rables. Dans  trois  cas  de  carcinome  du  sein  récidivé,  cette  réduction, 
notée  exactement,  est  arrivée  jusqu'au  tiers  des  dimensions  primitives. 
Dans  un  cas  d'ostéosarcome  du  fémur  non  ulcéré,  la  diminution  de 
volume  k  été  également  considérable,  cessant  quand  on  suspendait  les 
injections,  pour  recommencer  quand  les  injections  étaient  reprises,  sans 
qu*on  ait  pu  toutefois  faire  diminuer  la  tumeur  de  plus  de  moitié. 

D)  Léoolution  de  la  maladie  est  retardée.  —  Dans  les  cas  les  moins 
favorables,  sauf  encore  quelques  exceptions,  les  injections  de  sérum,  tout 
en  ne  diminuant  guère  la  tumeur,  en  ont  retardé  l'évolution  d'une  qianière 
évidente.  C'est  un  fait  que  nous  n'hésitons  pas  à  affirmer,  quoiqu'il 
s'agisse  d'une  constatation  difficile  à  faire. 

Ce  retard  est  surtout  appréciable  dans  la  période  qui  suit  la  phase  de 
réduction. 

E)  L'état  général  s'améliore,  —  Cette  amélioration  se  fait  parfois  dans 
des  proportions  telles,  que  des  malades,  auxquels  les  médecins  ne  don- 
naient plus  que  quelques  jours  de  vie,  ont  pu  survivre  deux,  trois  mois  et 
plus  ;  et  quelques-uns  de  ceux-là  vivent  encore. 

Bien  entendu,  tous  ces  phénomènes  sont  variables  en  intensité,  et  il 
est  des  cas,  peu  nombreux  il  est  vrai,  où  aucune  amélioration,  ni  générale, 
ni  locale,  n'a  été  notée. 

Mais,  dans  l'ensemble,  pour  les  quatre  cinquièmes  des  cas,  le  tableau 
des  améliorations  dues  à  la  sérothérapie,  tel  que  nous  venons  de  le  tracer, 
est  vigoureusement  exact. 

Malheureusement  cette  amélioration  ne  ta  pas  jusqu'à  la  gu^rison. 
Parfois,  au  bout  d'un  mois,  un  mois  et  demi,  deux  mois,  une  accoutu- 
mance aux  effets  du  sérum  s'établit.  L'état  général  et  local,  au  lieu  de 
poursuivre  son  amélioration,  reste  stationnaire  puis  finit  par  revenir 
(lentement,  il  est  vrai;  au  point  de  départ.  De  nouveaux  foyers  cancéreux 
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se  produisent  au  voisinage  des  anciens  foyers  partiellement  guéris.  Mais 
révolution  de  cette  récidive  est  beaucoup  plus  lente  que  ne  l'avait  été  celle 
de  la  maladie  primitive. 

Ces  injections  de  sérum  sont  inoOensives.  Elles  produisent  vers  la 
troisième  ou  quatrième  injection,  rarement  plus  tôt,  quelquefois  plus 
tard,  une  éruption  urticaire,  érythémateuse,  comme  en  produisent  d'ail- 
leurs tous  les  sérums,  ainsi  que  nous  l'avions  constaté  les  premiers  dans 
nos  essais  de  sérothérapie  datant  de  1890  {Bull,  de  la  Soc.  de  BioL, 
17  janvier  1891).  Dans  quatre  cas,  l'injection  a  provoqué  des  accidents 
syncopaux  (rapidement  dissipés)  dont  la  cause  nous  est  encore  inconnue. 

Peut-être  les  injections  sérothérapiques  seraient-elles  de  nature  à  empê- 
cher, ou  tout  au  moins  à  ralentir  les  récidives.  Deux  cas  nous  autorisent 
à  formuler  provisoirement  cet  espoir.  Qui  sait  si,  en  combinant  cette 
méthode  à  l'opération  par  l'instrument  tranchant,  on  n'obtiendra  pas  des 
résultats  favorables.  C'est  un  point  important  sur  lequel  nous  attirons 
l'attention  des  chirurgiens. 

Ce  sérum  préparé  d'après  la  méthode  que  nous  avons  indiquée,  est-il 
ou  non  spécifique?  11  est  difficile  de  l'affirmer  en  toute  certitude.  Toutefois 
un  cas  observé  par  M.  Ferré,  et  un  autre  par  l'un  de  nous,  tendent  à  nous 
faire  croire  que,  si  le  sérum  d'un  animal  normal  n'est  pas  tout  à  fait  sans 
action,  il  est  bien  moins  actif  que  le  sérum  d'un  animal  immunisé.  C'est 
ce  que  nous  avions  vu  en  1888,  pour  le  staphylococcus  pyosepticus,  et  en 
1890  pour  le  microt>e  de  la  tuberculose. 

En  somme,  pour  conclure,  nous  pouvons  dire  que,  si  le  traitement 
sérothérapique  n'est  pas  encore  apte  à  guérir  radicalement  les  néoplasmes, 
il  les  améliore  du  moins  rapidement,  et  à  un  degré  tel,  qu'aucun  traite- 
ment connu  n'est  capable,  à  beaucoup  près,  de  produire  des  effets,  qui  se 
rapprochent  autant  de  la  guérison  complète. 

Dapby,  Cazin  et  Savoire.  —  Recherches  sur  l'urologie  des  cancéreux. 
(Arch.  génér.  de  Méd.,  juillet  1885,  p.  5). 

D'un  certain  nombre  d'analyses  d'urine  faites  chez  des  cancéreux,  les 
auteurs  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

L'hypoazoturie  n'est  pas  constante  chez  les  cancéreux  et  ne  devient 
réelle  que  lorsque  les  malades  ne  peuvent  plus  s'alimenter.  Tant  que  la 
nutrition  est  assurée  par  un  régime  convenable,  lazoturie  est  normale; 
chez  13  de  nos  malades,  malgré  l'état  avaneé  des  lésions  cancéreuses,  la 
moyenne  de  l'urée  excrétée  quotidiennement  par  l'urine  s'est  constamment 
maintenue  entre  18  et  26  grammes.  Lorsque  au  contraire  l'alimentation 
est  nulle  ou  presque  nulle,  on  voit  le  taux  quotidien  de  l'urée  diminuer 
considérablement. 

L'hypoazoturie,  par  conséquent,  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
symptomatique  des  affections  cancéreuses,  mais  simplement  comme  une 
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des  manifestations  que  peut  entraîner  la  cachexie  cancérc^jse,  lorsque  les 
malades  ne  peuvent  plus  s'alimenter. 

De  même  Thypophosphaturie  et  l'hypochlorurie  n'ont  rien  de  constant 
chez  les  cancéreux  et  ne  constituent,  pas  plus  que  l'hypoazoturie,  des 
éléments  de  diagnostic. 

Gzemy.  —  Sérothérapie  du  cancer  et  du  sarcome  (Deustch.  Med. 
Woch.,  24  oct.  1895,  p.  7i2j. 

Czerny  a  soumis  quelques  néoplasmes  à  des  injections  de  liquide  pré- 
paré après  culture  mixte  de  streptocoque  et  de  bacillus  prodigiosus  sur 
bouillon.  Ces  injections,  laites  dans  la  tumeur  à  la  dose  de  1  à  6  cent,  cubes, 
ont  été  pratiquées  dans  quatre  sarcomes  et  quatre  carcinomes. 

Sur  ces  derniers  elles  n'ont  exercé  aucune  influence.  Dans  trois  cas  de 
sarcomes  naso-pharyngiens,  bien  que  ces  injections  aient  été  encore  peu 
nombreuses,  les  malades  en  ont  retiré  un  réel  bénéfice.  Dans  le  4*'  cas  le 
succès  a  été  des  plus  manifestes.  11  s'agissait  d'une  femme  de  35  ans, 
atteinte  d'un  sarcome  à  petites  cellules  de  la  parotide  droite,  ayant  envahi 
l'oreille  et  la  région  sous-maxillaire  du  côté  correspondant.  Les  trois  pre- 
mières injections  furent  suivies  d'une  réaction  violente  avec  tuméfaction 
delà  tumeur.  Après  la  quatrième  injection  il  y  eut  une  diminution  notable 
de  la  tumeur.  Après  la  douzième,  la  tumeur  de  l'oreille  et  de  la  région 
sous-maxillaire  ont  complètement  disparu,  la  parotide  indurée  avait  repris 
sa  consistance  normale,  et  il  ne  reste  plus  de  la  tumeur  que  deux  ou  trois 
nodules  sous- cutanés. 

Malgré  ce  petit  nombre  de  faits,  Czerny  croit  pouvoir  formuler  les 
propositions  suivantes  : 

L'injection  des  cultures  mixtes  de  streptocoques  et  de  bacillus  prodi% 
giosus,  stérilisées  à  la  chaleur,  provoque  déjà  à  dose  minimum  de  la  fièvre 
avec  frissons,  délire,  état  gastropalhique,  herpès  labial,  etc.  L'intensité  de 
la  réaction  dépend  de  la  sensibilité  particulière  de  l'individu  et  de  la  quan- 
tité de  liquide  injectée  ; 

Tous  ces  phénomènes  disparaissent  au  bout  de  quelques  heures  sans 
laisser  de  traces.  Si  les  injections  sont  répétées  souvent,  il  survient  de 
l'anémie,  de  l'inappétence,  de  l'amaigrissement; 

Les  injections  peur^nt  exercer  une  influence  spécifique  sur  les  tumeurs 
sarcomateuses  et  amener  la  guérison  de  ces  dernières.  Les  tumeurs  s'im- 
bibent de  sérosité  et  s'aiTaissent,  ou  bien  elles  se  résorbent,  ou  bien  encore 
elles  s'éliminent  après  ramollissement  et  nécrose  ; 

Comme  l'effet  des  injections  est  tout  à  fait  incertain,  elles  ne  peuvent 
remplacer,  ni  rendre  inutiles  les  interventions  chirurgicales.  Ces  injections 
sont  par  conséquent  indiquées  dans  les  tumeurs  inopérables  ou  ayant 
récidivé,  et,  peut-être,  à  titre  prophylactique,  après  l'ablation  des  tumeurs 
malignes; 

J^s  injections  semblent  n'exercer  aucun  effet  sur  les  carcinomes. 
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F.  Eue.  —  Cancer  et  ocïde  arsrfntewa?  (Normandie  méd.,  le^^nov. 
p.  414,  1895). 

Hue,  ayant  constaté  de  nombreuses  fois  l'efficacité  de  la  pâte  arseni- 
cale contre  les  cancroldes  de  la  face,  a  essayé  l'acide  arsénieux  en  injec- 
tions dans  les  tumeurs  cancéreuses.  Le  liquide  qu'il  a  employé  a  été  pré- 
paré d'après  la  formule  suivante  :  acide  arsénieux,  vingt  centigrammes  ; 
cocaïne,  un  gramme  ;  eau  bouillie,  cent  grammes.  Deux  ou  trois  centi- 
mètres cubes  de  cette  solution  ont  été  injectés  chaque  jour. 

Parmi  les  malades  ainsi  traités,  un  certain  nombre  ont  été  très  amé- 
liorés et  deux  d'entre  eux,  atteints  de  récidive  d'épithélioma  de  la  joue  et 
de  cancer  du  sein,  ont  été  entUrement  guéris.  L'acide  arsénieux  aurait  non 
seulement  une  action  retardante  sur  la  marche  du  cancer,  mais  encore  une 
action  plus  directe  sur  le  cancer  lui-même. 

Schlesinger.  —  Mélanose  arsenicale  chez  un  sujet  atteint  de  lympho- 
sarcome  {Bull.  Soc.  de  Méd.  de  Vienne,  25  oct.  1895). 

Homme  atteint  de  lympho-sarcome  de  l'aisselle;  traitement  par  la 
liqueur  de  Fowler.  Au  bout  de  quelque  temps  de  ce  traitement,  la  peau  a 
pris  une  teinte  foncée.  Suppression  de  l'arsenic.  La  même  coloration, 
encore  plus  intense,  s'est  reproduite  plus  tard  à  l'occasion  de  la  reprise  du 
traitement  prescrit  pour  lutter  contre  un  nouvel  engorgement  ganglion- 
naire. 

A.-R.  Parsons.  —  Néorites  multiples  consécutives  à  la  cure  arsenicale 
du  caricer  (Dublin  journ.  of.  med.  scienc,  2  sept.,  p.  199). 

Femme  de  29  ans  :  cancer  du  sein  droit,  application  d'un  emplâtre 
arsenical.  Très  peu  de  temps  après  (6  heures),  la  malade  fut  prise  de  vomis 
sèment  et  de  diarrhée  et  à  ces  symptômes  d'empoisonnement  s'ajouta 
dans  la  suite  de  la  paralysie  des  jambes  et  des  mains  avec  hypéresthésie 
et  suppression  des  réflexes.  Ces  derniers  accidents,  ioiputables  à  une 
névrite  périphérique,  disparurent  mais  non  complètement,  car  il  persista 
de  l'incoordination  des  mouvements  de  la  main. 

Law  Webb.  —  Les  mineurs  sont-ils  réfractaires  au  cancer?  (Mont- 
pellier méd.,  2  nov.  1891). 

Law  Webb,  d'Ironbridge,  qui  exerce  depuis  25  ans  dans  le  district 
bouiiler  de  Shropshire,  n'a  pas  encore  vu,  durant  cette  longue  période, 
un  seul  cas  de  maladie  cancéreuse  chez  un  mineur  travaillant  dans  les 
galeries  de  houille. 

(t  Le  relevé  des  registres  mortuaires  du  district,  dit  le  D'Webb,  montre 
que  de  toutes  les  personnes,  dont  la  mort  a  été  attribuée  à  une  aiTection 
cancéreuse  durant  les  30  dernières  années,  deux  seulement  sont  désignées 
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comme  mineurs  travaillant  dans  les  mines  de  charbon.  De  ces  deux  sujets, 
l'un  avait  renoncé  depuis  longtemps  à  son  pénible  métier  pour  la  profession 
de  chasseurs  devrais;  l'autre  mourut  dans  un  workhouse,  et  ne  travaillait 
plus  dans  la  mine  depuis  un  certain  temps.  Il  faut  savoir  que  dans  ce 
même  district  le  cancer  est  très  commun  et  s'observe  souvent  chez  les 
ouvriers  qui  travaillent  le  fer,  chez  les  mouleurs,  chez  les  cultivateurs,  o 

Un  autre  médecin  qui  exerce  dans  le  même  district  n'a  pu  non  plus  se 
rappeler  un  seul  cas  de  cancer  chez  les  mineurs. 

Toutefois,  l'immunité  ne  s'étendrait  pas  aux  sarcomes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Webb  attribue  cette  immunité  à  l'habitude  qu'ont 
les  mineurs  de  boire  surtout  du  thé  ou  du  café  sans  lait,  soit  pendant  leur 
travail,  soit  à  leurs  repas,  et  de  ne  boire  que  très  rarement  de  l'eau. 

La  théorie  de  la  transmission  du  cancer  par  l'eau  et  par  suite  la  théorie 
parasitaire  du  cancer  trouveraient  dans  le  fait  signalé  par  Webb  un 
argument  nouveau.  Mais  il  faudrait  d'abord  s'assurer  si  le  fait  même  de 
l'immunité  du  mineur  est  réel. 

A.  Guinard.  —  Bécidive  des  tumeurs  malignes  par  inoculation  opé- 
ratoire (Union  méd.,  28  septembre  1895,  p.  457). 

Ce  fait  concerne  un  homme  de  50  ans,  atteint  d'un  épithélioma  de  la 
lèvre  inférieure  propagé  à  un  ganglion  sus-hyoïdien.  Dans  une  première 
séance,  Tépithélioma  de  la  lèvre  est  enlevé  et  la  plaie  suturée.  Le  malade 
ayant  quitté  l'hôpital  le  lendemain,  il  se  produit  une  désunion  de  la  plaie 
dans  les  jours  suivants  ;  un  mois  après  la  première  opération,  on  fait 
l'ablation  du  ganglion  volumineux  et  ramolli  sans  pouvoir  éviter  la  rup- 
ture de  sa  coque  ;  avivement  et  sutures  des  lèvres  de  la  plaie  et,  de  chaque 
côté,  à  quatre  centimètres  de  la  ligne  de  suture,  incision  libératrice  de 
deux  centimètres.  Six  mois  plus  tard,  on  constate  que  l'incision  libératrice, 
du  côté  droit,  est  transformée  en  une  ulcération  épithéliomateuse  et  qu'au 
niveau  de  Tangle  de  la  mâchoire  existe  une  masse  ganglionnaire,  éga- 
lement ulcérée.  Ce  fait  inspire  à  l'auteur  les  considérations  suivantes  : 

Toutes  les  fois  qu'on  pratique  l'ablation  d'une  tumeur  maligne,  il  faut 
éviter  de  la  morceler  pour  ne  pas  infecter  les  instruments,  les  bords  de  la 
plaie  et  les  mains  du  chirurgien  et  des  aides; 

Lorsqu'au  cours  d'une  opération,  on  aura  pénétré  dans  un  tissu' néo- 
plasique  avec  un  instrument  quelconque  :  bistouri,  ciseaux,  pinces, 
aiguilles,  etc.,  il  est  indispensable  de  stériliser  cet  instrument  avant  de 
s'en  servir  de  nouveau  pour  la  fin  de  l'opération. 

Lorsqu'on  aura  pratiqué  une  laparotomie  pour  l'extirpation  d'un  néo- 
plasme malin  viscéral,  on  aura  soin  de  border  avec  des  compresses  les 
lèvres  de  la  plaie  pariétale,  pour  éviter  tout  contact  de  la  tumeur  avec 
ces  lèvres  et  leur  inoculation  possible. 

11  est  bien  entendu  que  les  mêmes  conclusions  s'appliquent  aux  mains 
du  chirurgien  et  des  aides,  qui  doivent  être  stérilisées  chaque  fois  qu'il  y 
aura  eu  contact  direct  avec  la  surface  de  la  section  d'un  néoplasme  malin. 
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Pîcciniiio. ,  —  Sarcome  développé  derrière  une  rate  malarienne  et 
kyste  hydatique  du  foie  (Bulletin  méd.,  14  juillet  1895). 

Â  Fautopsie  d'une  aliénée  chez  laquelle  on  avait  constaté  une  aug- 
mentation du  foie,  de  Talbumine  dans  les  urines  et  une  gastro-entérite 
dysentéri(}ue,  l'auteur  a  trouvé  cinq  gros  kystes  hydatiques  dans  le 
foie,  une  hypertrophie  de  la  rate  et,  derrière  cet  organe,  un  sarcome 
endothélial  adhérent  à  la  colonne  vertébrale  et  du  poids  de  deux  kilogr. 

M.  Koptetein.  —  Action  du  sérum  de  l'érysipèle  sur  le  carcinome  et 
les  autres  tumeurs  cancéreuses  (Wiener  Klin.  Rundschau,  18  août, 
p..  515,  et  25  août,  p.  533). 

Par  des  expériences,  conduites  suivant  une  méthode  se  rapprochant 
de  celle  de  Emmerich  et  Scholl,  Kopfstein  a  préparé  des  sérums  avec 
des  toxines  de  Térysipèle  et  il  a  traité  avec  ces  sérums  15  malades, 
dont  13  atteints  de  cancer,  un  de  sarcome  et  un  de  lymphome  malin. 
Les  injections  dans  la  tumeur  étaient  faites  à  la  dose  de  1  à  3  gram- 
mes de  sérum. 

Les  manifestations  cliniques  ont  été  les  suivantes  :  douleur  interne 
dans  la  tumeur  ;  céphalalgie  fréquente  et  douleurs  très  accentuées  entre 
les  omoplates  et  dans  la  région  lombaire;  quelquefois  douleurs  arti- 
culaires. Frissonnements  ou  plus  souvent  frissons  durant  trois  quarts 
d'heure  à  une  heure,  s'accompagnant  de  cyanose  et  de  faiblesse,  et 
d'élévation  de  la  température.  Chez  quelques  sujets,  nausées,  vomis- 
sements, bourdonnements  d'oreille,  diarrhée,  palpitations,  épistaxis  et 
dyspnée. 

Comme  modifications  locales,  nous  relevons  :  augmentation  du  volume 
des  métastases  après  les  injections  faites  dans  la  tumeur  primitive  et 
après  les  injections  faîtes  dans  ces  métastases  sans  changement  dans 
la  tumeur  primitive. 

Mêmes  modifications  du  côté  des  tumeurs  primitives  non  ulcérées. 
Sur  les  tumeurs  ulcérées  on  a  observé  une  détersion  du  fond,  une 
diminution  de  la  sécrétion  et  une  diminution  de  saillie  et  de  dureté 
des  bords.  Dans  un  cas  de  lymphone  malin  pas  de  modification,  et 
dans  un  cas  de  sarcome  iliaque,  aggravation.  En  résumé,  Kopfstein 
estime  que  le  sérum  anti-cancéreux  ne  possède  qu'une  action  locale 
et  ne  donne  lieu  qu'à  des  modifications  de  nature  inflammatoire.  Jusqu'a- 
lors il  ne  saurait  être  question  de  guérison. 

Gzemy.  —  Recherches  sur  le  traitement  des  tumeurs  malignes  par 
.les  toxines  du  microbe  de  Nrysipèle  (Mùnch.  med.  Woch.,  3  sep- 
tembre 1895,  p.  833). 

Czerny  a  employé  le  Modus  faciendi,  décrit  par  Coley,  dans  un  certain 
nombre  de  néoplasies  malignes  (cancers  variés,  sarcomes  naso-pharyn- 
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giens)  ;  il  n'en  a  retiré  que  des  résultats  peu  encourageants.  De  l'analyse 
de  ces  faits,  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

l"*  Les  cultures  mixtes  du  microbe  de  Térysipèle  et  du  micrococcus 
prodigiosus  stérilisées,  mais  non  filtrées,  employées  en  injections  à  petites 
doses,  provoquent  une  fièvre  rapidement  croissante,  souvent  accompagnée 
de  frissons,  d'embarras  gastrique,  de  céphalalgie,  de  délire,  parfois  de 
l'herpès  labial,  presque  toujours  sans  symptômes  d'inflammation  locale. 
L'intensité  de  la  réaction  dépend  de  la  prédisposition  individuelle,  de  la 
quantité  du  liquide  injecté  et  enfin  de  ce  que  l'injection  a  été  faite  dans 
les  mailles  du  tissu  conjonctif  ou  dans  les  vaisseaux  sanguins  ; 

2°  Les  symptômes  ainsi  provoqués  disparaissent  au  bout  de  quelques 
heures  sans  laisser  après  eux  de  troubles  persistants  de  l'étal  général.  Si 
les  injections  sont  fréquemment  répétées,  il  survient  de  l'inappétence,  de 
l'amaigrissement,  de  l'anémie  et  de  l'apathie  ; 

3°  Les  injections  peuvent  déterminer  sur  les  tumeurs  sarcomateuses 
une  action  spécifique  et,  dans  les  cas  favorables,  amener  la  guérison.  Ces 
tumeurs  s'infiltrent  alors  de  sérosité,  et  s'affaissent  ensuite  simplement 
par  le  fait  d'une  résorption,  ou  bien  elles  se  ramollissent,  se  nécrosent  et 
s'éliminent  par  fragments  ; 

4°  Comme  ces  résultats  sont  encore  absolument  incertains,  cette 
méthode  de  traitement  ne  peut  pas  remplacer  et  rendre  inutile  l'ablation 
chirurgicale.  Provisoirement,  elle  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  inopé- 
rables ou  dans  les  récidives.  Peut-être  devra-t-on  la  mettre  en  usage  à  la 
suite  des  opérations  de  sarcome  pour  en  prévenir  la  récidive  ; 

S""  Dans  les  cas  de  carcinome,  ces  injections  amènent  tout  au  plus  un 
ralentissement  du  développement,  mais  non  pas  une  guérison. 

J.-B.  Roberts.  —  Traitement  des  tumeurs  malignes  par  les  toxines  du 
microbe  de  férysipèle  (Thérap.  Woch.,  n°  36). 

Roberts  a  appliqué  la  méthode  de  Coley  à  trois  malades.  L'un  était 
atteint  d'un  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton  :  8  injections 
de  1  c.  c.  Aucune  amélioration;  mort  rapide.  Le  deuxième  malade  présen- 
tait une  masse  ganglionnaire  de  l'aine  consécutive  à  un  sarcome  du  talon. 
Les  injections  ont  déterminé  des  symptômes  de  lymphangite  et  de  phlébite 
étendues,  sans  modification  ganglionnaire.  Dans  le  troisième  cas, il  s'agis- 
sait de  récidive  de  sarcome  des  os  du  bassin.  Pas  de  résultat  favorable. 

Mayet.  —  Faits  relatifs  à  la  pathogénie  du  cancer  (Congr.  de  méd., 
Bordeaux  et  Bulletin  méd.,  18  sept.  1875). 

L'auteur,  après  avoir  rappelé  un  certain  nombre  de  faits  en  faveur 
d'une  altération  humorale  dans  le  cancer,  relaie  le  phénomène  suivant 
que  l'on  peut  invoquer  dans  le  sens  de  l'existence  de  produits  toxiques 
dans  les  néoplasmes  cancéreux. 
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Sur  UDe  préparation  de  sérosité  de  vésicatoire  observée  à  +  38*  aa 
moyen  de  la  platine  chauffante,  on  constate  Texistence  de  nombreux 
leucocytes  doués  d'une  notable  activité  amibolde.  Si  l'on  fait  une  sem- 
blable préparation  en  mélangeant  la  sérosité  du  vésicatoire  avec  un  volume 
égal  de  suc  extrait  par  expression  d'un  cancer,  on  note  alors  que  les  mou- 
vements amiboldes  prennent  une  étendue  et  une  rapidité  au  moins  double 
de  ceux  qu'ils  présentaient  avant  ce  mélange. 

Frarier. —  Dégénérescence  sarcomateuse  d'un  lipome  (Province  méd., 
16  nov.  1895,  p.  545). 

Homme  de  60  ans,  portant,  depuis  10  ans,  à  la  face  interne  et  moyenne 
de  la  cuisse  gauche,  une  tumeur  ayant  notablement  grossi  dans  les  der- 
niers mois.  Ablation.  Cette  tumeur  sous-aponévrotique  a  été  considérée 
comme  une  lipome,  ayant  subiJa  dégénérescence  sarcomateuse.  Pas 
d'examen  bistologique. 

Aavray.  —  Cysto-sarcome  du  bras  droit  (Bull.   Soc.    anat.,    n"  2, 
fév.  1895). 

Homme  de  36  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  atteint  d'une 
tumeur  du  bras  qui,  depuis  six  mois,  s'est  graduellement  développée. 
Elle  offre  le  volume  d'une  tête  d'enfant  et  occupe  la  face  postérieure 
et  les  faces  latérales  de  l'os  dans  «  ses  deux  tiers  supérieurs.  De 
consistance  molle,  rénitente,  fluctuante  par  places,  elle  adhère  à  la 
peau,  elle  paraît  mobile  sur  les  parties  profondes.  Désarticulation  de 
l'épaule  ;  la  tumeur  était  située  dans  l'épaisseur  du  triceps  et  s'était 
développée  à  la  face  externe  d'une  aponévrose  intra-musculaire  et 
avait  donné  des  prolongements  qui  s'étaient  insinués  à  june  grande 
distance  entre  les  faisceaux  musculaires,  ce  qui  aurait  été  un  obsta- 
cle à  Pénucléation  complète  de  la  tumeur. 

L'examen  bistologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome, 
présentant  les  myéloplaxes  et  les  néo-capillaires  des  sarcomes  péri- 
vasculaires  et  qu'il  était  constitué  par  les  éléments  prolifères  du  tissu 
vaso-formateur  de  l'embryon. 


Thèses  et  Brochures 

E.  Desgranges.  —  Etude  sur  les  sarcomes  kystiques  de  la  mamelle 
(Thèse,  Paris,  1895,  n'' 415). 

Dans  cette  étude,  l'auteur  a  cherché  à  mettre  en  relief  ce  qui  est  spécial 
à  l'adéno-sarcome  kystique  du  sein.  Affection  assez  fréquente,  évoluant 
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ordinairement  chez  les  femmes  âgées  de  35  à  50  ans,  cette  variété  de 
tumeurs  offrent  des  caractères  anatomo-pathologiques  bien  définis.  Au 
centre  on  trouve  une  tumeur  sarcomateuse  (globo  ou  fuso-cellulaire)  et  à 
la  périphérie  des  cavités  kystiques  que  l'on  peut  ramener  à  trois  groupes 
principaux  :  kystes  par  extravasation  (exceptionnels)  ;  kystes  par  dégé- 
nérescence (peu  fréquents)  ;  kystes  par  rétention  (fréquents). 

Deux  périodes  caractérisent  l'évolution  clinique  de  ces  tumeurs.  La 
période  kystique,  dans  les  premier*  temps  de  laquelle  on  observe  peu  de 
symptômes  fonctionnels,  est  constituée  par  l'apparition  de  la  tumeur  qui 
prend  graduellement  un  développement  progressif,  tout  en  restant  mobile. 
Sous  les  téguments  plus  ou  moins  marbrés,  par  gêne  de  la  circulation  en 
retour  on  perçdit  la  masse  néoplasique.  Au  bout  d'un  certain  temps  elle 
apparaît,  écrit  Desgranges,  en  général  volumineuse,  du  volume  d'une 
orange,  du  poing,  d'une  tête  de  fœtus,  ou  d'enfant  nouveau-né.  Cette  masse 
est  irrégulière;  elle  présente  des  lobulations  en  nombre  plus  ou  moins 
considérable,  se  traduisant  par  des  bosselures  inégales,  dont  les  unes  sont 
enchâssées  à  l'intérieur  de  la  tumeur  principale,  dont  les  autres  ont  ten- 
dance â  faire  plus  ou  moins  relief  et  à  devenir  indépendantes  du  noyau 
mère.  Le  nombre  de  ces  bosselures  est  des  plus  variables  ;  tantôt  on  n'en 
constate  qu'une  ou  deux  ;  d'autres  fois  le  palper  en  montre  un  nombre 
plus  considérable,  c'est  la  forme  polykystique  de  l'adéno-sarcome  mam- 
maire. Leur  volume  diffère  singulièrement  sur  les  unes  et  sur  les  autres  ; 
en  général  il  est  en  rapport  avec  le  volume  même  de  la  glande  et  de  la 
tumeur  principale.  Leur  consistance  est  un  élément  important  de  diag- 
nostic; les  unes  donnent  une  consistance  dure,  élastique,  ce  sont  celles 
qui  correspondent  aux  parties  solides  de  la  tumeur  ou  aux  parties  intra- 
kystiques  ;  d'autres  offrent  une  fluctuation  non  douteuse,  plus  ou  moins 
nettes  suivant  l'épaisseur  des  parois  de  la  poche  et  suivant  la  tension 
même  du  liquide  contenu  dans  celle-ci.  Le  contraste  de  consistance  fourni 
par  ces  bosselures  de  la  tumeur  constitue  un  signe  de  haute  valeur  et  est 
à  peu  près  pathognomonique  de  l'adéno-sarcome  kystique  du  sein. 

A  côté  de  ces  noyaux  secondaires  la  palpât  ion  découvre  parfois  un 
noyau  plus  volumineux,  plus  profond  ou  plus  superficiel  qu'eux,  en  tout 
cas  le  plus  ancien  et  qui  constitue  le  noyau  originel,  point  de  départ  de  la 
tumeur.  Ce  noyau,  comme  les  précédents,  paraît  bien  nettement  circons- 
crit. Pas  d'extension  comme  dans  le  cancer.  Pas  d'engorgement  gan- 
.glionnaire. 

L'état  général  reste  assez  longtemps  satisfaisant  et  il  ne  commence  à 
décliner  que  pendant  l'évolution  de  la  deuxième  période,  la  période  d'ulcé- 
ration qui  est  la  phase  ultime  de  l'affection. 

Le  pronostic,  quelquefois  moins  grave  que  celui  du  carcinone,  n'en 
doit  pas  moins  engager  à  pratiquer  l'ablation  de  ia  tumeur  et,  en  cas  de 
récidive,  l'amputation  du  sein  :  «  Ablation  totale  qu'il  nous  paraît  plus 
»  prudent  de  pratiquer  d'çmbléç  », 
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P.  Apéry.  —  Valeur  diagnostique  de  Findican,  de  Vacétone,  des 
peptones  et  du  taux  de  Vurée  dans  Vurine^  au  point  de  vue  du  car- 
cinome (Soc.  Méd.  de  Conslaûtinople,  8  fév.  et  Broch.  1895). 

Apéry,  après  avoir  rappelé  les  travaux  d'un  certain  nombre  d'auteurs, 
desquels  il  résulte  que  Tindican  a  perdu  l'importance  diagnostique  qu'on 
lui  avait  attribuée,  ajoute  que,  d'après  un  nombre  d'analyses  d'urine 
considérable  (6.000),  il  est  forcé  d'admettre  la  présence  de  ce  corps,  dans 
Vurine,  comme  un  élément  physiologique  anormal  ou  bien  pathologique 
normal. 

En  ce  qui  concerne  l'acétone,  les  peptones  et  l'urée,  les  documents 
analysés  par  l'auteur  et  ses  recherches  personnelles  l'ont  amené  à  cette 
conclusion  que  a  ni  la  présence,  ni  la  proportion  de  i'indican,  de  l'acétone 
»  et  des  peptones  dans  les  urines,  comme  le  veut  M.  Th.  Akestoridès,  ni 
»  l'augmentation  du  taux  de  l'urée,  comme  l'a  avancé  M.  le  D''  Serpossian, 
»  ne  sont  des  signes  d'une  valeur  quelcx)nque  pour  diagnostiquer  le 
»  cancer.  » 

Toutefois,  si  jusqu'à  ce  jour  l'analyse  de  l'urine  ne  peut  fournir  aucune 
indication  particulière  dans  le  cancer,  elle  peut  cependant  être  de  quelque 
utilité,  car,  d'après  les  modifications  que  subit  ce  liquide,  elle  révèle  la 
marche  envahissante  du  néoplasme.  Ces  réflexions  faites,  Apéry  termine 
sa  communication  par  ces  quelques  lignes  : 

^  Un  signe  caractéristique  par  lequel  l'on  pourrait  constater  le  cancer  en 
faisant  l'analyse  des  urines,  c'est  la  présence  d'une  ptomalne  particulière 
que  M.  Griffiths  est  parvenu  à  extraire  et  à  isoler  récemment  de  l'urine 
des  malades  atteints  de  cancer  et  qu'il  a  appelée  ranc<^rmf^.  Cette  ptomalne 
est  blanche,  cristallisant  en  aiguilles,  soluble  dans  l'eau,  possédant  une 
réaction  alcaline.  Elle  forme  un  chloroplatinate,  un  chloraurate  et  un 
chlorhydrate,  elle  donne  un  précipité  jaune  avec  l'acide  phosphotungsti- 
que,  brunâtre  avec  l'acide  phosphomolybdique  et  avec  le  réactif  de 
Nessler,  rouge  avec  le  nitrate  d'argent,  gris  avec  le  bichlorure  de  mercure. 
Elle  correspond  à  la  formule  C*^  H-^  AzO^. 

La  cancérine  est  très  toxique  ;  elle  produit  la  fièvre  et  donne  la  mort 
dans  les  trois  heures  ;  elle  ne  se  rencontre  pas  dans  l'urine  normale. 

Lorsqu'il  sera  donc  prouvé  que  la  cancérine  ne  se  trouve  que  dans  les 
urines  des  carcinomateux,  l'analyse  des  urines  pourra,  mais  seulement 
alors,  être  un  précieux  moyen,  sinon  le  seul,  pour  diagnostiquer  le  cancer. 
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os  du  squelette  (Arch.  f.  path.  anat  ,  2  juillet,  p.  128).  —  Walch.  Ostéo- 
sarcome  du  bassin  (Soc.  anat.  Paris,  juin,  p.  559).  —  Legueu.  Sarcome 
de  la  clavicule  (Soc.  anat.  Paris,  juin,  p.  556).  —  Tapie.  Epithélioma  kys- 
tique adamantin  du  maxillaire  inférieur  (Arch.  Méd.  Toulouse,  15  juillet). 

—  Lemichez.  Forme  térébrante  de  C.  du  maxillaire  inférieur  (Journ.  Se. 
Méd.  Lille,  13  juillet,  p.  31).  —  Thomas  (F.-W.).  Epithélioma  du  maxil- 
laire supérieur  (Med.  News.,  2  nov.,  p.  482).  —  Sola  (E. -G.).  Sarcome  des 
sinus  sphénoTdaux  (Rev.  Med.  y.  Girugia  pract.,  5  8ept.>  p.  241).  — 
Jallot.  Traitement  de  l'ostéo-sarcome  (Thèse,  Paris).  —  Garrel  (F.).  Des 
sarcomes  du  fémur  (Thèse,  Paris,  n*  502). 

Appareil  de  Finnervation 
Paviot  et  Gallois.  G.  de  la  dure-mère  (Province  Méd.,  14  déc,  p.  599). 

—  Denarié.  g.  du  Gerveau  avec  ataxie  du  membre  sup.  droit.  (Loire  Méd., 
15  nov.,  p.  276).  —  Gala  vielle  et  Villard.  Sarcome  volumineux  du  cer- 
veau. (Arch.  Neurol.,  juillet,  p.  1).  —  Boteler  (W.  G.).  Gliome  opéré  avec 
succès  (New-York.  Méd.  Rec,  31  août,  p.  303).  —  Ghipault  (A).  Traitem. 
chirurg.  des  tumeurs  de  l'encéphale.  (Gaz.  des  hôp.,  14  déc.  p.  1411).  — 
HuTTON.  Gliome  delà  protubérance.  (Brit.  Méd.,  Journ.  30  nov.,  p.  1363).— 
Parsons  (A.  R.).  Névrites  multiples  après  la  cure  arsenicale  du  G.  (Dublin. 
Journ.  of.  Méd.  Se,  2  sept.,  p.  199).  —  Glarke  (J.  M.)  Endothéliome  de  la 
dure-mère  spinale  (Brain,  Paix,  LXX  et  LXXI,  p.  256).-  —  West  (S). 
Gliosarcome  du  cerveau  (Id.,  p.  310).  —  Starr  (A.).  Tumeurs  de  la  moelle 
épinière  (Amer.,  Journ.  of  the  Med.  Se,  juin,  p.  613).  —  Barber.  Gliosar- 
come des  deux  lobes  du  cervelet  (Brookl.  Med.  Journ.,  août,  p.  497).  — 
W ALTON  (G.).  Gliome  du  cerveau  (Journ.  of.  Med.  a  Mental  dis.,  sept., 
p.  553).  —  Preston  (G.).  Tumeur  du  cerveau,  (id.  p.  552).  —  Fismer  et 
Erdmann.  Tumeur  du  cervelet  avec  autopsie  (id.  p.  544).  —  Pick  (A.). 
Végétations  myomateuses  des  enveloppes  molles  de  la  moelle  rachidienne 
(Prayer  Med.  Woch.  Sch.,  3  oct.,  p.  453).  —  Passon.  Gliosarcome  des 
tubercules  quadrijumeaux  (Deuts,  Med.  Woch..  31  oct.,  p.  733).  —  Stewart. 
Gliosarcome  du  cerveau.  (Med.  a  Surg.  Report.,  5  oct.,  p.  410). 

Appareil  des  sens  spéciaux 
Panas.  Gancroldes  de  Tœil  (Gaz.  Méd.,  Paris,  23  nov.,  p.  555).  —  Story. 
Gas  fatal  de  sarcome  de  Toreille  (Journ.  of.  Méd.  Sci.,  1"  nov.,  p.  454).  — 
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Story.  Tumeur  maligne  de  l'oreille  moyenne  (Dublin  Journ.  of.  Méd.  Sci. 
l"no?.,  p.  386).  —  Benson  et  Graves.  Tumeur  sarcomateuse  de  l'orbite 
(Id.,  p  433).  —  Parker  (W.  A.).  Sarcome  de  la  choroïde  (Boston  Méd.  a 
Surg.  Journ.,  14  ûov.,  p.  491).  —  Bull  (Ch.-N.)  Cas  extraordinaire  de 
tumeur  de  l'orbite  (New- York  Med.  Journ.,  16  nov.,  p.  620).  —  Spiegelberg. 
Tumeur  de  la  gatne  du  nerf  optique;  mélanosarcomatose  étendue  (Arch. 
f.  palh.  anat.,  3  déc,  p.  553).  —  Collins  (Treacker).  Gliome  bilatéral  de 
la  rétine,  guéri  par  l'énucléation  des  deux  yeux  (Th.  Lancet,  26  octobre, 
p.  1044).  —  RoBERTS  (E.)  Sarcome  de  l'orbite  (Brit.  Méd.  Journ.,  30  nov., 
p.  1364).— Van-Do YSE.  Endothéliomes  de  l'orbite  (Arch.  d'opbtalmol.,  nov., 
p.  664).  —  Begker.  Tumeurs  de  la  paupière  (Arch.  f.  ophtalm.  Bd  XLI,  111, 
p.  169).  —  Steiner  (L.).  Adénome  pigmentairo  de  la  conjonctive  (  Centralbl. 
f.  Aug.,  oct.,  p.  303).  —  Panas.  Des  pseudoplasmes  malins  de  l'orbite 
(Rev,  génér.  d'opht.,  31  oct.,  p.  433).  —  Coppez  (H.).  Tumeur  orbitaire 
(Arch.  d'ophtalm.,  sept.,  p.  544).  —  Fourneaux.  Sarcome  primitif  de  la 
caroncule  lacrymale  (Journ.  des  Se.  Méd-  Lille,  28  sept.,  p.  305).  — 
Wiegmann.  Fibro-sarcome  primitif  du  nerf  optique  (Klin.Won.  f.  Augen., 
août,  p.  272).  —  PiAzzA  (L).  Adénome  de  la  glande  lacrymale  (Ann.  d. 
ottalin.  XXIV,  fas.  2-3).  —  Harlan  (H.),  Epithélioma  des  paupières  (Journ. 
of.  the.  amer.  Méd.  assoc,  19  oct.,  p.  661).  —  Stamatiadès  (A.).  Trait,  de 
certaines  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  par  les  voies  naturelles 
iThèse,  Paris,  n*  380).  —  Sonquez  (Ez.).  Des  pseudoplasmes  de  l'orbite 
(Thèse,  Paris,  n"  428).  —  Monbouyran.  Les  tumeurs  rares  du  naso-pharynx 
(Thèse,  Paris). 

Appareil  de  la  digestion 

1.  —  Partie  sus-diaphragmatique  du  tube  digestif, 

Marwedel.  Résection  de  l'œsophage  dans  le  C.  (Beitr.  z.  Klin.  Chir. 
XIX,  H.. 3,  p.  730).  —  Honsell.  Tumeurs  malignes  des  amygdales  (Ibid., 
p.  737).  —  DuNHAM.  Volumineux  sarcome  à  cellules  rondes  de  la  langue 
(Amer.  Journ.  of.  Med.  Se,  sept.,  p.  259).  —  Blodge.  G.  de  l'extrémité 
cardiaque  de  l'estomac  (Boston  Med.  a  Surg.  Journ.,  17  oct.,  p.  385).  — 
Van  Hassel.  Néoplasme  de  l'œsophage,  gastrostomie  (Ann.  Medico-chir. 
Bruxelles,  août,  p.  323).  —  Hang.  Fibro-sarcome  de  l'oriûce  pharyngé  de 
la  trompe  (Arch.  f.  Ohrenh.,  p.  198).  —  Morisani  (D).  Cas  d'adéno-carci- 
nome  de  la  langue  (Giorn.  internaz.  délie  Se.  Med.,  p.  441-498-553).  — 
Lamphear.  Deux  cas  de  sarcome  de  l'amygdale  (New-York  Med.  Journ., 
3 août,  p.  134).  —  Paviot.  C.  de  l'œsophage;  sonde  à  demeure  pendant 
146  jours  (Prov.  Méd.,  30  nov.,  p.  566).  —  Katz.  C.  de  la  langue  chez  un 
syphilitique  (Berl.  Klin.  Woch,  16  nov.,  p.  1013).  —  Hutton.  C.  de  la 
bouche  (Brit.  Med.  Journ.,  30  nov.,  p.  1363).  —  Conner.  C.  des  lèvres,  de 
la  langue  et  du  pharynx  (Ann.  of.  Surg.,  p.  445).  -  Mtro  y  Calvo.  Epithé- 
lioma de  la  lèvre  inférieure,  guéri  par  le  sérum  anticancéreux  (Revista  de 
Med.  y  Cire,  5  déc,  p.  620).   —  Franchomme.   Procédé  opératoire  pour 
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Tablation  des  épithéliomes  médians  de  la  lèvre  inférieure  ( Journ.  Se.  Méd. 
Lille,  21  sept.,  p.  265).  —  Nissin  (.T.).  G.  de  rœsophage;  atrophie  de  la 
rate  (Soc.  anat.  Paris,  juillet,  p.  615.  —  Mourié.  Du  C.  primitif  du  voile 
du  palais  et  de  la  luette  (Thèse  Bordeaux).  —  Depage.  Quatre  cas  d'extir- 
pation du  pharynx  pour  G.  ^Ann.  soc.  belge  chir.,  15  sept.,  p.  166.) 
2,  ^  Partie  sous-diaphragmatiquê  du  tube  digestif, 
Hammerschlar  (A.).  G.  de  Testomac  (Wien.  Klin.  gundsch.,  n"  23,  24, 
25).  —  LiTTANER.  C.  de  l'estomac  et  contusion  (Med.  a  Surg.  Reporter, 
p.  882).  —  Fischer.  Deux  cas  du  C.  de  l'estomac  à  marche  lente  (Wien. 
Med.  Woch.,  24  août,  col.  1505).  —  Lenger.  G.  du  pylore  (Ann.  Soc.  Med. 
chir.  Liège,  juillet,  p.  346K  —  Hacker  (von).  Opérations  sur  l'estomac 
dans  le  G.  (Wien.  Klin.  Woch.,   4  juillet,  p.  489,  août,  p.  589-606-622). 

—  Eiselsberg.  g.  non  opérable  du  pylore  (Verh.  der  deutsch.  Gesc.  f. 
chir.  1,  54  ;  II,  657).  —  Koerte.  Pièce  relative  à  un  G.  cœcal  extirpé  (Id.  I, 
47).  —  Heuston.  Excision  du  rectum  pour  affection  maligne  (Dublin 
Journ.  of.  Med.  Se,  2  sept.,  p.  193).  —  Evans.  Traitement  des  affections 
malignes  du  rectum  (Internat.  Journ.  of.  Surg.,  Sept.,  p  270).  —  Mac- 
LoREN.  Résection  du  côlon  pour  un  adéno-G.  (New- York  Med.  Journ.,  15 
juin,  p.  751).  —  Rose  (W.).  Entérectomie  pour  G.  du  côlon  transverse 
(The  Practit.,  août,  p.  130).  —  Davey  (Garthew).  G.  récidivant  de  l'esto- 
mac (Lancet,  13  juillet,  p.  92).  —  Galzavara  (G.).  Adénome  du  tube 
digestif  (Arch.  f.  path.  anat.,  5  août,  p.  221).  —  Brosch  (A.).  Étiologiedu 
G.  du  tube  digestif  (Wien.  Med.  Woch.,  28  sept.,  col.  1689).  —  Jechuisen. 
Diagn.  différ.  des  structures  bénignes  et  malignes  du  pylore  (Week,  von 
bret.  Nederl.  Tydsch.,  19  oct.,  p.  738).—  Keferstein. Sérum  érysipélateux 
dans  le  G.  de  l'estomac  (Allg.  Med.  Gentralz.,  12  oct.,  p.  973).  —  Achard. 
Gomplications  infecti^ses  du  G.  gastrique  (Soc.  Méd  hôpit.,  1"  août, 
p.  618).  —  Deschamps.  G.  primitif  du  duodénum  (France  Méd.,  27  sept., 
p.  609).  —  Porges  (R.).  Résultats  à  distance  d'une  ablation  de  G.  du 
pylore  (Bulletin  Méd.,  3  nov.).  —  Robin  (A.)  et  Leredde.  G.  de  ^estomac 
avec  hyperchlorhydrie  (Bourgogne  Méd.,  juin-sept.,  p.  53 j.  —  Villar 
(Fr.).  Traitement  chir.  du  G.  de  l'estomac  (Journ.  Se.  Méd.  Bordeaux,  p. 
304-318).  —  QuÉND.  L'extirpation  du  G.  du  rectum  (Presse  Méd.,  9  nov., 
p.  449).  —  MoNPROFiT.  Épithélioma  du  rectum  ;  Prolapsus  de  l'anus  sacré 
(Bull.  Soc.  chir.,  20  nov.).  —  Archawin.  G.  de  l'estomac  (Vratch.,  n*  35, 
Petersb.  Med.  Woch.  Beil.,  n*  8,  18,  30  nov..  p.  45).  —  Stockton  (G.-G.). 
G.  de  l'estomac  avec  acide  chlorh.  libre  (New- York  Med.  Bec,  25  oct.,  p. 
601).  —  Bruce.  G.  colloïde  du  rectum  (Id.,  31  août,  p.  316).  —  Garrière 
(G.).  G.  latent  de  l'estomac  (Arch.  clin.  Bordeaux,  août,  p.  361).  — 
QuENU.  Traitement  chir.  du  G.  de  l'estomac  (Rev.  de  chir.,  oct.,  p.  851). 

—  Sargnon.  g.  du  cœcum  traité  par  l'entéro-anastomose  (Lyon  Méd., 
4  août,  p.  453).  —  Brault  (J.).  Du  sarcome  primitif  de  l'intestin  grêle 
(Arch.  génér.  de  Méd.,  juillet,  p.  25).  —  Ausset.  G.  latent  de  l'S  iliaque 
(Bulletin  Méd.,  18  déc.,  p.  1160).  —  Morton.  G.  encéphalolde  de  l'intestin 
(Med.  Press,  a  Girc,  4  déc,  p.  578).  —  Eisenschitz.  G.  de  l'estomac 
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(Wîen.  Med.  Press.,  1"  déc,  col.  1834).  —  Robenthaler  (G.).  Diag-  du 
C.  derinteatin  (Thèse  Lyon). 

5.  —  Anneres  de  V appareil  de  la  digestion. 
Beaoles  (C).  Calculs  biliaires  et  affections  malignes  du  loie  (Brit. 
Med.  Jour.,  9  nov.,  p.  1164).  —  Devic.  C.  primitif  du  foie  (Province  Méd., 
9nov.,  p.  535).  —  Claude.  C.  du  foie  propagé  à  la  vésicule  iSoc.  anat., 
juillet,  p.  552).  — Tussau.  Epithélioma  tubulé  de  la  parotide  (Journ.  de 
Méd.  et  de  chir.  pratiq.,  25  oci.,  p.  795).  —  Postempski.  Extirpation  de  la 
parotide  pour  tumeurs  malignes  (Soc.  ital.  ch.  Rome,  oct.).  —  Maxson. 
C.  du  pancréas  (New-York  Med.  Journ.,  21  sept.,  p.  367).  —  Stiller  (B.). 
Diag.  du  C.  pancréatique  (Pester  Med.  chir.  Presse,  21  juillet,  col.  689).— 
FussEL  (H.)  et  Vrelly  (J.).  C.  du  foie  avec  cirrhose  (Univers  Med.  Magaz., 
août,  p.  838).  —  Bluvienthal.  Extirpation  de  la  vésicule  biliaire  pour  C. 
primaire  (Deuts.  Medizinal-zeit,,  22  juillet,  p.  655 ^.  —  Dupont  (E.).  C.  du 
foie  reconnu  seulement  à  Tautopsie  (Arch.  Med.  belge,  sept.,  p.  166).  — 
Stiller.  Diag.  dil  C  du  pancréas  (Wien.  Med.  Woch.,  2  nov.,  col.  1889). 
—  Pauchet.  Sarcome  mélanique  du  foie  (Soc.  anat.,  juin,  p.  541).  — 
Testi.  C.  et  cirrhose  hépatiques  (Bulletin  Méd.,  14  juillet).  —  Catrin. 
Adénome  du  foie  (Soc.  Méd.  des  hôp.,  21  nov.,  p.  730).  —  Hanot.  Epithé- 
lioma tubulé  du  foie  chez  une  femme  atteinte  d'ostéomalacie  (Soc.  Méd. 
des  hôp.,  6  déc).  —  Miller  (Milton).  C.  primitif  de  la  tête  du  pancréas 
(New-York  Med.  Rec,  31  août,  p.  301).  —  Carrère.  Fibro-sarcome  de  la 
rate  (Rec.  de  Méd?  vétérin.  Mil.,  T.  XVII,  Mars;.  —  Cancé.  C.  du  pan- 
créas ;  cystotomie  (Arch.  Méd.  Toulouse,  15  sept.,  p.  387).  —  0)chbz. 
Manifestations  hépatiques  du  C.  du  pancréas  (Rev.  de  Méd.,  10  juillet,  p. 
545).  —  Dancet  fC).  Adénome  du  pancréas  (Gaz.  hebd.  Méd.,  21  déc, 

p.  609). 

Appareil  de  la  cli*culatlon 

Grandmaison  (de).  Adénopathies  et  C.  gastrique.  (Médecine  mod., 
20  nov.,  p.  716).  —  Chapmann.  Cas  de  lymphadénome  (Lancet,  14  déc, 
p.  1498).  —  Bernheim.  Péricardite  primitive  C.  (Rev.  méd.  de  l'Est,  15  nov., 
p  696).  —  SuRMAv.  Phlébites  multiples  dans  un  cas  de  C.  latent  à  marche 
rapide  de  la  région  épigastrique  (Bulletin  méd.,  16  oct.  —  Jolly  (J.).  Ana- 
tomie  patholog.  d'un  angiome  sarcomateux  (Arch.  de  méd.  expérim., 
1"  sept.,  p.  621).  —  Narath.  Angio-endothéliome  pulsalile  du  pied  (Verh. 
de  deuts.  Ges.  f.  chir.  I,  134,  II,  427).  —  Ricker  (G.).  Lymphosarcome  et 
tuberculose  (Arch.  f.  Klin.  Chir.  L,  111,  p.  573).  —  Schlesïnger.  Lympho- 
sarcome et  Mélanose  arsenicale  (Soc.  de  méd.  Vienne,  25  oct.),  —  Williams 
(R.).  Adénopathie  sus-claviculaire  dans  le  C  intra-abdominal.  (Lancet, 
3  août,  p.  262).  —  Rousseau  (H.).  De  l'adénopathie  sus-claviculaire  dans 
les  C.  viscéraux  (Thèse,  Paris,  n.  17). 

Appareil  de  la  respiration 

Bret  et  Chatin.  Sarcome  primitif  de  la  plèvre  (Province  méd.,  14  déc, 
p.  591).  —  Woods  (H.).  C.  naissant  de  la  corde  vocale;  thyrotomie  (Méde- 
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eine  mod.,  7  déc,  p.  756).  —  Lévi  (L.)-  C.  broocbo-pulmonaire  (Arch. 
génér.  méd.,  sept.,  p.  346).  —  Gatti  (G.).  Rapide  développemenl  d'un 
sarcome  de  la  thyroïde  (Rev.  de  chîr.,  juillet,  p.  618).  —  Magkensie  (H.). 
Tumeur  kystique  du  larynx  (The  Lancet,  7  déc,  p.  1426).  —  Thompson 
(J.  A.).  Sarcome  du  larynx  (Med.  News  Philad.,  26  oct.,  p.  459).  —  Carda- 
RELLi.  Sarcome  primitif  de  la  plèvre  (Riforma  med.,  2  nov.,  p.  325).  — 
WoLF  (K.)  G.  primitif  du  poumon  (Fortschnitte  der  medic,  15  sept., 
p  765).  —  Porcher  (W.).  Thyréotomie  pour  épithélioma  (New-York,  Med. 
Journ.,  13  juin.,  p.  50).  —  Moure  (J.).  Opération  de  certaines  tumeurs  des 
fosses  nasales  par  les  voies  naturelles  (Bulletin  méd.,21  août).—  Brindel 
et  LiARAs.  Trois  cas  de  G.  du  corps  thyroïde  (Journ.  méd  Bordeaux,  8  sept., 
p.  423).  —  Betschart  (E.).  Diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  poumon 
par  l'expectoration.  (Arch.  f.  path.  anat..  3  oct.,  p.  86).  —  Geronzi.  Gas 
de  papillome  laryngé.  (Arch.  ital.  de  laryng.,  1""  oct.,  p.  493).  —  OEstrkich. 
G.  trachéal  primitif.  (Zeits  f.  Klin.  méd.  Bd.  XXVIII,  tt.  5-6,  p.  383).  — 
Associât,  méd.  britann.  Discussion  sur  le  trait,  du  G.  de  la  glande  thy- 
roïde (Brit.  med.  Journ.,  12  oct.,  p.  901).  —  Bertrand  (J.).  G.  aigu  et  G. 
latent  du  corps  thyroïde  (Thèse,  Lyon).—  Gayet  (G.).  G.  du  corps  thyroïde 
avec  propagation  à  la  trachée  (Arch.  prov.  Ghir.  1"  nov.,  p.  718).  — 
Angelesco.  Epithélioma  du  larynx  (Soc.  anat.,  20  déc). 

Appareil  de  la  sécrétion  urlnaire 

Audry  (Gh.).  Fibro-Sarcome  calciflé  de  la  vessie  (Gaz.  hebd.  méd., 
14  déc,  p.  595).  —  Adénot.  Tumeur  de  la  vessie,  propagation  (Lyon  méd., 
3  nov.,  p.  310).  —  Targett  Glassification  des  tumeurs  sarcomateuses  de 
la  vessie  (Lancet,  23  nov.,  p.  1292).  —  Targett.  Tumeurs  de  la  vessie, 
(Lancet,  26  oct.,  p.  10&6).  —  Weimberg.  Adénome  double  des  capsules 
surrénales  (Soc.  anat.,  11  oct.,  p.  630).—  Manasse  (L.).  Histologie  et  his- 
togénèse  des  tumeurs  primitives  des  reins  (Arch.  f.  path.  anat  ,  3  oct., 
p.  164).  —  Pousson.  Résultats  éloignés  de  Tintervention  chirurg.  dans 
les  néoplasmes  de  la  vessie  (Bulletin  méd.,  13  nov.).  —Jordan.  Nephrec- 
tomie  pour  tumeurs  malignes  (Beit.  z.  Klin.  chir.  XIV,  H.  3,  p.  587).  — 
Jayle  et  Labbé.  Néphrotomie  pour  anurie  due  au  cancer  de  l'utérus  (Ann. 
gynéc.  et  obst.,  sept.,  p.  190.  —  Bangs  (L.  B.).  Traitement  de  la  tubercu- 
lose et  des  néoplasmes  de  la  vessie  (Ann.  of.  Surg.,  août,  p.  205.  —  Boldt. 
G.  encéphaloTde  de  la  vessie  (Amer.  Journ.  of.  obst.,  juin,  p.  897).  — 
Klein  (A.).  Sarcome  polypeux  de  la  vessie  chez  un  garçon  de  10  ans  (Wien. 
Klin.  Woch.,  29  juin,  col.  1187).  —  Loumead.  Un  cas  de  papillome  vésical 
(Ann.  policl.  Bordeaux,  sept.,  p.  142).  —  L.iNTZENBER6.  Sarcome  primitif 
du  rein  droit  (Soc  anat.  Paris,  juin,  p.  592).  —  Stoukoventoff.  G.  des 
capsules  surrénales  (Gaz.  méd.,  Paris,  7  déc,  p.  581). 

Appareil  de  la  génération 

7».  —  Organes  génitaux  de  V homme. 
DuBAR  (L.).  G.  encéphaloTde  du  testicule  et  hématocèle  (Bulletin  Méd. 
du  Nord,  25  oct.,  p  462).  —  Katz.  Tumeur  maligne  du  testicule  (Berlin. 
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Klin.  Wock.,  18  nov.,  p.  1013).  —  Madison  (E.-H.).  C  de  la  prostate  (New - 
York  Med.  Rec,  16  nov.,  p.  715).  —  Gallozzi.  Epithélioma  du  pénis 
(Riforma  med.,  7  déc,  p.  689).  —  Dubuc.  Crises  de  suflocatioo  chez  un 
malade  aiteint  de  C.  de  la  prostate  (France  Méd.,  E6  juill.,  p.  465).  — 
PiLLiET  et  CosTES.  Etude  histologique  sur  les  épithéliomes  du  testicule 
(Rev.  de  cbir.,  août,  p.  641).  —  Cuevereau.  Epithélioma  primitif  de 
Turèthre  (Gaz.  des  bôpit.,  25  juill.,  p.  853).  —  SghxMeltz.  Sarcome  du  tes- 
ticule opéré  pendant  le  sommeil  hypnotique  (Bulletin  Méd.,  24  juill.).  — 
Villar  (F.).  Tumeur  maligne  développée  dans  un  testicule  en  ectopie 
(Journ.  Méd.  Bordeaux,  24  nov.).  —  Cabot.  C.  de  l'urètre  (Boston  Med.  a 
Surg.  Journ.,  26  sept.,  p.  320).  —  Nigolopoulo  (C.)  Un  cas  d'épitbélioma 
primitif  de  la  séreuse  vaginale  (Thèse,  Paris,  n*  450).  —  Julien  (J.).  Du 
C.  de  la  prostate  (Thèse,  Paris,  n""  466).  —  Wasermann  (M.).  Epithélioma 
primitif  de  Turètre  (Thèse,  Paris,  n*  430). 

2.  —  Organes  génitaux  de  la  femme. 
Malapert.  c.  utérin,  hystérectomie  (Poitou  Méd.,  1"  déc,  p.  265).  — 
Abel.  c.  utérins  opérés  depuis  plusieurs  années  et  non  récidives  (Berl.  Kl. 
Woch.,  18  nov.,  p.  1013)  —  Desbonnets.  Cyslo-sarcome  de  l'ovaire  droit 
(Arch.  de  tocol.  et  gynéc,  juillet,  p.  546).  —  Labusquière.  Traitement 
chirurgical  du.C.  primitif  du  vagin  (Ann.  de  gynéc.  et  d'obst,,  septembre, 
p.  208).  —  Carrière.  Zona  femoro-cutané  dans  un  cas  de  C.  utérin  (Bull. 
Méd.,  18  sept.).  —  Jeannel.  Du  déciduome  malin  (Arch.  de  tocol.  et  de 
gynéc,  juillet,  p.  551).  —  Résinelli.  Sarcome  déciduo-cellulaire  (Riforma 
Med.,  28  nov.,  p.  591).  —  Scudder  (C.-L.).  Néphrectomie  pour  adénome 
kystique  chez  une  femme  enceinte  (Amer.  Journ  of.  Med.  Se  doc.  p. 
646).  —  Texier.  Fibro-sarcome  de  l'ovaire  (Journ.  Méd.  Bordeaux,  8  déc, 
p.  569).  —  Chrobak.  Sarcome  du  clitoris  (Bulletin  Méd.,  18  déc,  p.  1161). 

—  Latzko.  Ablation  du  C.  de  l'utérus  (Id.,  p.  1162).  —  Travers  (W.). 
Tumeur  ovarienne  avec  kyste  rétro-péritonéal  (The  Lancet,  16  nov.,  p. 
1218).  —  Abel.  C.  et  myome  de  l'utérus  (Allg.  Med.  Centr.  Zeit.,  23  nov., 
p.  1124).  —  Caruso.  Du  sarcome  de  la  vulve  (Riforma  Med.,  20  nov.,  p. 
506).  —  Boudin  (P.).  Epithélioma  du  col  utérin  (Lyon  Méd.,  8  déc,  p.  490;. 

—  Delassus.  La  dystocie  par  le  C.  du  col  utérin  (Journ.  Se  Méd.  Lille, 
27  juillet,  p.  73).  —  Courtin.  Traitement  du  C.  de  l'utérus  (Gaz.  hebd. 
des  Se  Méd.  Bordeaux,  10  nov.,  p.  531).  —  Courtin.  Moyens  chirurgicaux 
appliqués  au  traitement  du  C.  de  l'utérus  (Id.,  p.  519).  —  Courtin.  Trai- 
tement du  C.  de  l'utérus  (Id.,  p.  565).  —  Gross.  Sarcome  intra-utérin  (Rev. 
Méd.  de  l'Est,  lô  nov.,  p.  696).  —  Rongali.  Les  blastomycètes  dans  l'adéno- 
carcinome  de  l'ovaire  (Centralb.  f .  Baktér.,  15  oct.,  p.  353).  —  Niebergall. 
Sarcome,  carcinome,  myome  et  polypes  muqueux  d'un  même  utérus 
(Arch.  f.  gynœk.  Bd  L,  H.  I,  p.  12  q).  —  Rigker  (G.).  Etiologiedes  tumeurs 
utérines  (Arch.  f.  path.  anat.,  4  nov.,  p.  193).  —  Ruge.  Du  déciduome 
malin  (Zeits.  Chir.  f,  Geb.  XXlll,  I,  p.  162).  —  Paschen.  C.  utérin  double 
(Centralb.  f.  gynœk.,  5  oct.,  p.  1057).  —  Kessler.  Importance  du  diag- 
nostic précoce  du  C.  utérin  (St-Pétersb.  Méd.  Woch.,  16  [28]  septembre, 
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p.  321).  —  FiSGHEL  (WJ.  C.  papillaîre  primitif  de  la  trompe  (Zeits.  f. 
Heilk.,  20  juin,  p.  143).  —  Teploff.  De  Textirpation  des  annexes  et  de 
leurs  néoplasmes  par  colpotomie  postérieure  (Centralb.  f.  gynœk.,  22  juin, 
p.  671). — Skene  Enlèvement  de  kystes  ovariens  et  d'un  C.  des  deux 
ovaires  (Brookc.  Med.  Journ.,  août,  p.  465).  -  Langer.  Sarcome  ovarien 
(Arch.  f.  gynœk.  XLIX,  III,  p.  508).  —  Lanenstein.  Traitement  opératoire 
du  C.  du  vagin  (Deuts.  Zeits.  I.  Chir.,  30  juillet,  p.  411).  —  Clark  (J.  G.;. 
Hystérectomie  dans  le  C.  de  Tutérus  (Bull.  of.  the  Joln  Hopk.  Hosp.,  juill., 
p.  120).  •—  Ullmann.  Dégénérescence  sarcomateuse  d'un  ûbro-myome  utérin 
(Wien.  .Med.  Presse,  15  sept.,  col.  1385).  —  Stone  (W.-I.).  Adénome  malin 
de  Tu térus  (New-York  Med.  Journ.,  27  juillet,  p.  97).  —  Robb  (H.).  Le 
diagnostic  précoce  du  C.  du  col  (Intern.  Journ.  of.  Surg.  sept.,  p.  277).  — 
Emanuel.  c.  épithélial  du  corps  de  Tutérus  (Zeitsch.  f.  Geburt.  XXXII,  H. 
3,  p.  477).  —  Flaischlen  (N.).  C.  épithélial  primitif  du  corps  de  l'utérus 
(Id..  p.  347).  —  Lewers  (A.-H.-N.).  Traitement,  chirurgical  du  C.  du  col 
utérin  (The  Lancet,  6  juill.,  p.  23).  —  Hirst.  Épitbélioma  de  la  vulve 
(Amer.  Journ.  of.  obst.,  p.  873).  —  Freeborn.  Papillome  et  kystes  papll- 
lomateux  de  l'ovaire  (Id.,  p.  846).  —  Kuppenheim.  Sarcome  déciduo-cellu- 
laire  (Centralb.  f.  gynoek,  24  août,  p.  916).  —  Irisch  (J.-C).  C.  de  l'orifice 
utérin  (Boston  Méd.  à  Surg.  Journ.,  p.  615).  —  Thomson.  Formes  rares  de 
néoplasmes  des  ovaires  (Pétersb.  Méd.  Woch.  1  (13)  juill.,  p.  231).  — 
CouLON  (L.).  Traitement  chirurgical  du  C.  de  l'utérus  (Thèse,  Paris).  — 
Vignes.  Etude  du  G.  de  l'ovaire  (Thèse,  Bordeaux).  —  Portes.  Traitement 
du  C.  de  l'utérus  par  le  violet  et  le  bleu  de  méthylène  (Thèse,  Bordeaux). 

—  Cazenave  (W.).  Des  tumeurs  papillaires  de  l'ovaire  avec  métastase  péri- 
tonéale  (Thèse,  Paris,  n*  514).  —  Aumont.  Traitement  chirurgical  du  C. 
de  l'utérus  (Thèse,  Paris).  —  Jouon  (A.)  et  Vignard  (E.).  Sarcome  diffus 
de  la  muqueuse  utérine  (Arch.  prov.  chir.,  1*'  déc,  p.  742). 

3.  Annexes  de  V appareil  de  la  génération. 
RoTTER.  Résultats  durables  de  l'opération  du  C.  de  la  mamelle  (Allg. 
Med.  Central.  Zeltz,  20  nov.,  p.  1111).  —  Snon  (H.).  Dégénérescence 
kystique  des  mamelles  avec  trois  cas  de  récidive  du  côté  opposé  (The 
I^ncet,  16  nov.,  p.  1222).  —  Jones  (Th.)  et  Platt  (J.)  Résultats  des  opé- 
lalions  du  C.  mammaire  (The  Lancet,  31  août,  p.  52à).  —  Boldt.  C.  réci- 
divan!  du  sein  (New  York  Med.  Rec,  31  août,  p.  318),  —  Bryant.  Diag- 
nostic et  traitement  du  C.  précoce  du  sein  (The  Lancet,  14  déc,  p.  1501). 
RociiARD  (E.).  De  la  mastite  C.  (Union  Méd.,  6  juill.,  p.  313).  —  Rappel. 
Chondronie  du  sein  (Boits.  z.  Klin.  Chir.  XIV,  H.  3,  p.  721).  —  Oliver 
(J.-C).  C.  du  sein  (Med.  a  Surg.  Reporter,  3  août,  p.  125).  —  Sghneler. 
C.  du  sein  guéri  par  le  sérum  de  rérysipèle(Deutsch.  Med.  Woch., 12  sept.). 

—  Myxter  (H.).  Sur  le  C.  du  sein  (Buffalo  Med.  Journ.,  août,  p.'  1).  — 
Olivikr  (K.).  C.  gélatineux  du  sein  avec  corps  calcaires  (Beitr.  z.  path. 
anal.  .\X1L  p.  540).  —  Segonzag.  Du  C.  du  sein  chez  la  lemme  (Thèse,  Tou- 
louse).— Desghanges  (E.).  Des  sarcomes  kystiques  de  la  mamelle  (Thèse, 
Paris,  n*  415). 
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Bronson.  Sarcomes  mélaniques  multiples  (Arcb.  of.  Surg.  T.  VI,  p.  152). 
Je5Nv  (Herm.).  Contribution  à  l'étude  du  C.  (Arch.  f.  Klin.  chir.  Bd.  41, 
p.  269).—  KoHN.  Tumeurs  de  la  cavité  tboracique  (Berl.  Klin.  Wocb,  25nov., 
p.  i037).  —  Perrin  et  Leredde.  Sarcome  cutané  généralisé  (Ann-  de 
dermat ,  nov.,  p.  1038).  —  Rolleston.  Adénome  des  glandes  sébacées. 
(Lancet,  7  déc,  p.  1434).  —  Tauffer.  Dégénérescence  C.  primitive  des 
kystes  dermoldes  (Arcb.  f.  patb.  Anat.,  3  déc,  p.  389).  —  Hartung  (H.). 
Examen  du  sang  des  C  (Wien.  Klin.  Wocb.,  3  oct.,  p.  697).  |—  Snow.  De 
la  non  existence  du  sarcome  à  cellules  rondes  comme  classe  distincte  des 
néoplasmes  (Lancet,  9  nov.,  p.  1167).  —  Sawtsghenko.  Sporozoaires  dans 
les  tumeurs  (Bibliotb.  méd.  abtb.  de  dermat.  Heft,  4).  —  Dennis  (F.  S  ). 
Etiologie,  diagn.  et  trait,  des  affections  malignes  (Ann.  of.  Surg.,  oct., 
p.  417).  —  RoNCALi.  Blastoraycètes  dansles  sarcomes  ((^ntralb.  f.Bakter., 
2fi  oct.,  p.  432).  —  De  Grazia.  Les  blastomycètes  dans  les  tumeurs  mali- 
gnes (Riform.  méd.,  28  oct.,  p.  280).  —  Kasparck.  Essais  d'infection  par 
les  sarcosporodies  (Centralb.  f.  Bakter.,  5  oct.,  p.  327).  —  Sgholl.  Prépa- 
ration du  sérum  C.  (?).  —  Breakey.  Sarcomes  cutanés  multiples  (Journ. 
of  tbe  eut.  a  gen.  urin.  dis.,  août,  p.  320.  —  Docrnberger.  Sarcomatose 
du  péritoine  cbez  un  enfant  de  4  ans.  (Mùncb.  med.  Wocb,  27  août, 
p.  817).  —  Salvati  et  de  Gaetano.  —  Le  sérum  anticancéreux  (Riform. 
iiied.,  août,  p.  495-507).  —  Bacon  (G.).  Sarcome  du  cou  avec  surdité  (New- 
York.  Med.  Journ.,  31  août,  p.  267).  —  Notthafft.  Origine  des  C.  (Deuts. 
Arcb.  f.  Klin.  med.,  29  août,  p.  555).  —  Rieder.  Diag.  du  néoplasme  par 
les  transsudats  (id.,  p.  544).  —  Hauser.  Les  protozoaires  comme  causes 
de  tumeurs  (Biol.  centralb.,  V  oct.,  p.  700).  ^  Kauane  (M.).  Tbéorie 
biologique  du  C.  (Centralb.  f.  allg.  patb.,  26  sept.,  p.  673).  —  Mac-Graw. 
Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  C.  (Journ.  of  tbe  Amer.  Med. 
Assoc.,  7  sept.,  p.  387).  —  Frarier.  Dégénérescence  sarcomateuse  d'un 
JifK)me  (Province  méd.,  16  nov.,  p.  545.  —  Law  Webb.  Les  mineurs  sont- 
ïls  réfractaires  au  C.  (Montpellier,  Méd.,  2  nov.).  —  Delbet  (P.)  Patbo- 
logie  et  trait,  des  sarcomes  (Presse  Méd.,  13  juillet,  p.  257).  —  Guinard. 
Récidive  des  tumeurs  malignes  (Union  méd.,  28  sept.,  p.  457).  —  Kopfstein. 
Sérum  de  l'érysipèle  sur  les  C.  (Wien.  Klin.  Rundscb.,  août,  p.  515-533). 
r-  HoBERTS.  (J.-B.).  Trait,  des  tumeurs  malignes  par  les  toxines  du  mi- 
crobe de  l'érysipèle  (Tberap.  Wocb.,  n*  36,  8  sept.).  —  Czerny.  Toxines 
de  l'érysipèle  dans  la  cure  des  tumeurs  malignes  (Mûncb.  med.  Wocb, 
3  sept.,'p.  833).  —  Czerny.  Sérôtbérapie  du  C.  et  du  sarcome.  (Deuts. 
med.,  Wocb,  24  oct.,  p.  712).  —  Vauthrin.  C.  colloïde  ayant  donné  lieu  à 
la  suspicion  de  morve  (Rec.  de  méd.  vétérin.  milit.,  mars,  t.  XVII).  —  Senn. 
Trait,  des  tumeurs  malignes  par  les  toxines  de  l'érysipèle  (Journ.  of.  tbe 
Amer.  med.  assoc,  27  juill.,  p.  131).  —  Adamkiewicz.  Cure  du  C.  (Wien. 
med.,  Wocb,  août,  èol.  1427-1475).  —  Bker  (B.).  Cure  du  C.  (id.  col.  1514. 
—  Krynsky.  Action  sur  les  tumeurs  malignes  de  la  suppuration  asepti- 


î-  144  *— 

que  provoquée  (Centralb.  f.  chir.,  27  juill.  p.  697).  —  Hauser.  De  la  théorie 
de  Ribbert  sur  l'histogenèse  du  G.  (Virchows  arch.  f.  path.  anal.,  5  sept., 
p.  485.  —  Becker.  Cas  de  tumeurs  primitives  multiples.  (Beitr.  z.  Klin. 
chir.  XIX,  1,  p.  146.).  —  Ziégler.  Traumatismes  et  tumeurs  malignes 
(Mùnch.  raed.  Woch.,  juill.,  p.  621-630).  —  Petersen.  Sérothérapie  du  C. 
(Deuts.  med.  Woch.,  4  juil.,  p.  429).  —  Bruns  (P  ).  Trait,  du  C.  par  le 
sérum  érysipélateux  (id.,  p.  428).  —  Morpurgo  (B.).  Liomyomes  sarco- 
matoldes  et  malins  (Zeits.  f.  Heilk.,  20  juin.,  p.  157).  —  Tibério.  Du  para- 
sitisme des  tumeurs  malignes  (Riform.  med.,  8  juill.,  p.  73).  —  Karnik  (F). 
Des  tumeurs^  du  médiastin  (Wien.  Klin.  Rundsch,  7  juill.,  p.  419).  — 
Ribbert  (H.).  Histogenèse  et  accroissement  du  C.  (Arch.  f.  path.  anat., 
2  juill.,  p.  153).  —  Bauer.  Verrues  cutanées  endothél.  et  sarcome  (Arch. 
f.  path.  anat.,  3  déc,  p  407).  —  Hass  (0.).  Récidives  des  tumeurs  malignes 
(Semaine  méd.,  16  oct.).  —  Forgue.  Les  nouveaux  traitements  du  C. 
(Montpellier  méd.,  6  juill.,  p.  525).  —  Piccinino.  Sarcome  adhérent  à  la 
colonne  vertébrale  (Bulletin  méd.,  14  juill.).  —  Chéron  (P.).  Sérothérapie 
C.  (Rev.  intern.  méd.  et  chir.  prat.,  25  juin,  p.  225).  —  Hue  (Fr.).  C.  et 
•  acide  arsénieux  (Normandie  méd.  I*"  nov.).  —  Berger  (P.).  Les  nouvelles 
méthodes  de  trait,  du  C.  (France  méd.,  15  nov.,  p.  721).  —  MossÉ.  Lésions 
anatomiques  (âarcome)  dans  un  cas  d^acromégalie  (Soc.  anat.,  25  oct., 
p.  633).  —  Ancell.  Transformation  de  stéatomes  en  tumeurs  malignes 
(Hutch.  arch.  of.  Surg.  T.  VI,  p.  2).—  Mirallië.  Découverte  du  microorga- 
nisme du  C.  (Progrès  méd.,  10  août,  p.  85).  —  Emmerich  et  Zimmermann. 
Sérothérapie  du  C.  et  du  Sarcome.  (Deutsch.  med.  Woch.,  24  oct.,  p.  706). 

—  Boureau.  Sérothérapie  contre  le  C.  (Gaz.  hebd.  méd.,  14  sept.,  p.  440). 

—  Richet  (Ch.).  Injections  veineuses  de  tumeurs  cancéreuses  ulcérées 
(Soc.  biol.,  août,  p.  601).  —  Newsholme.  Statistiques  de  C.  (Brit.  med. 
Journ.,  9  nov.,  p.  1198\  —  Vassiljev  (S.).  Polymorphisme  des  tumeurs 
C.  (Meditz.  n"  21-26  :  Petersb.  med.  Woch.  Beil.  n*  8,  18  nov.,  p.  45).  — 
KissEL.  —  Tumeurs  malignes  et  typhus  récurrent  (id.,  p.  44).  —  Aiëvoli 
(E.).  Des  blastomycètes  dans  les  néoplasmes.  (Riform.  med.,  29  nov., 
p.  604).  —  BÉRARD  (L.).  Deux  cas  d'épithélioma  sébacé  primitif  (Rev.  de 
chir.,  août,  p.  664.  —  Duplay  (S.),  Cazin  et  Savoire.  Urologie  des  C. 
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L'ëtiologie  et  la  pathogéDie  du  cancer  De  soDt  point 
encore  élucidées  aujourd'hui,  malgré  les  progrès  extra- 
ordinaires de  la  science  moderne. 

La  cause  du  retard  de  cette  solution,  si  impatiemment 
attendue  et  si  ardûment  cherchée,  me  paraît  être,  non 
pas  dans  l'absence  de  données  scientifiques  exactes,  mais 
dans  le  manque  de  coordination,  de  synthëtisation  des 
matériaux  accumulés  par  les  travaux  de  microscopie,  de 
laboratoire  et  les  faits  constatés  par  la  clinique  et  la 
longue  observation  des  malades. 

Si  Ton  tient  compte  à  la  fois  de  ce  que  nous  révèlent 
la  microscopie,  la  clinique,  Tanatomie  pathologique  et 
aussi  la  physiobgie  pathologique,  car  les  tumeurs  ont  leur 
physiologie  et  leur  pathologie  propres,  on  peut  affirmer  que 
les  éléments  figurés  et  spécifiques  du  cancer  (cellule  spé- 
cifique, coccidie,  microbes,  psorosperme,  etc.),  n'existent 
point  comme  caractères  pathognomoniques,  puisqu'on  les 
retrouve  ailleurs  et  qu'en  définitif  les  tumeurs  cancéreuses 
ne  sont  formées  que  des  éléments  des  épithéliums  (épi- 
thélium,  endothélium,  épiderme)  et  que  ce  qui  caractérise 

(1)  D'  Joies  Fétlx  :  De  Fétiologie  des  afleclions  cancéreuses  et  de  leur  traitement 
(Broch.  Soc.  d'éditions  scientifiques,  Paris  189Gj. 
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le  produit  morbide  du  cancer  n'est  que  Thypertrophie  et 
i'hypergenèse,  l'augmentation  en  volume  et  en  nombre 
des  cellules  épithéliales,  et  leur  dégénérescence  anatomique 
et  physiologique. 

L'embryologie  nous  apprend  que  répithélium  est  la 
première  organisation  élémentaire  de  l'aire  germinative 
de  l'ovule.  Dès  que  l'embryon  apparaît,  le  blastoderme 
se  dédouble  en  trois  couches  ou  feuillets  :  l'externe,  qui 
deviendra  l'épiderme;  l'interne,  qui  deviendra  l'épithélium 
viscéral,  et  Tintermédiaire,  destiné  à  se  transformer  en 
éléments  des  divers  tissus  :  connectif,  osseux,  cartilagi- 
neux, nerveux,  musculaire,  etc.,  etc. 

L'épithélium  revêt  donc  toutes  les  surfaces  internes 
et  externes  des  différents  organes  et  organismes  de  l'être 
vivant.  C'est  lui  qui  en  est  l'origine  première,  et  sa 
fonction  essentielle  c'est  la  sécrétion,  c'est-à-dire  la  mani- 
festation des  phénomènes  d'endosmose  et  d'exosmose,  qui 
constituent  Vosmose,  en  qui  se  résume  la  citalité  organique. 

L'anatomie  normale  nous  apprend  que  la  peau,  les 
muqueuses,  les  séreuses,  les  vaisseaux  sanguins,  les 
lymphatiques,  le  myolemme,  le  sarcolemme,  le  névri- 
lemme,  en  un  mot  toutes  les  surfaces  de  revêtement 
externes  et  internes  sont  tapissées  d'une  couche  d'épithé- 
lium,  ayant  une  origine  unique  et,  partant,  un  rôle 
analogue  à  remplir;  ce  rôle  c'est  la  protection  des  tissus 
qu'il  recouvre  et  l'entretien  de  leur  intégrité  anatomique 
et  fonctionnelle.  On  conçoit  que  les  lésions  et  les  maladies 
ou  altérations  de  l'épithélium  doivent  entraîner  des 
désordres  dans  les  tissus  qu'il  recouvre  et  qu'il  protège 
et  que  son  hypertrophie,  son  développement  exagéré 
sous  l'influence  d'une  cause  quelconque,  ne  peuvent  se 
produire  qu'au   détriment  de  ces  tissus. 

Si  nous  examinons  l'influence  de  l'irritation,  de  l'in- 
flammation sur  l'épiderme,  nous  remarquons  qu'elle 
détermine  d'abord  la  condensation  et  l'hypertrophie  des 
cellules  épidermiques  ;  et,  lorsque  cette  augmentation  en 
nombre  et  en  volume  des  cellules  épidermiques  atteint 
une  certaine  limite,   l'inflammation,  la  gangrène,  les  fer- 
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mentatioDS  septiques  des  tissus  apparaissent,  et  Tinfection 
périphérique  ou  générale  se  produit  plus  ou  moins  rapi- 
dement, d'après  la  résistance  organique  des  individus. 

Les  lésions  et  les  maladies  de  Tépilhélium  dominent 
donc  toute  la  pathologie  et  la  pathogénie  des  organes 
qu'il  revêt,  et  puisqu'on  le  rencontre  recouvrant  les  sur- 
faces internes  et  externes  de  tous  les  tissus  et  de  tous 
les  organes,  son  rôle  physiologique  et  pathologique  est 
de  la  plus  haute  importance. 

Si  Ton  examine  au  microscope  une  tumeur  cancéreuse 
quelconque,  on  est  frappé  de  l'hypertrophie  et  de  l'hyper- 
genfese  des  cellules  épithéliales  et  des  désordres  que  cette 
pathogénie  cellulaire  a  provoqués  dans  les  éléments  nor- 
maux (muscles,  vaisseaux,  nerfs,  etc.).  On  peut  affirmer 
que  le  cancer  n'est  que  le  développement  exagéré  en 
quantité  et  en  dimension  des  cellules  épithéliales  (cellules 
géantes  des  auteurs).  Il  en  résulte  donc  que  toutes  les 
variétés  de  cancers  :  squirrhe,  encéphalolde,  colloïde,  etc., 
ne  sont  en  réalité  que  des  épithélioinas,  dont  le  dévelop- 
pement, la  consistance,  la  marche  et  les  fonctions  diffèrent 
d'après  les  organes  qu'ils  envahissent  et  les  terrains, 
c'est-à-dire  les  constitutions ,  les  tempéraments  chez 
lesquels  ils  se  développent.  N'est-il  pas  rationnel  d'admettre 
qu'un  épithélium  malade  sécrète  des  produits  patholo- 
giques ou  pathogènes,  quand  il  est  démontré  que  la  salive 
de  l'homme  à  jeun  peut  contenir  une  substance  venimeuse? 

Voilà  pourquoi  toutes  les  tumeurs  bénignes  au  début 
peuvent  devenir  malignes;  pourquoi  les  ulcères  variqueux, 
calleux,  fongueux,  syphilitiques  même,  peuvent  devenir 
et  deviennent  souvent  cancéreux;  pourquoi  l'épilhélioma 
revêt  la  forme  du  squirrhe  chez  les  individus  secs  et 
nerveux,  et  la  forme  encéphalo)'de  chez  les  obèses,  les 
lymphatiques,  les  pléthoriques  et  les  scrofuleux.  Ce  n'est 
pas  l'élément  figuré,  la  lésion  pathologique  qui  a  changé, 
ce  sont  les  terrains  dans  lesquels  Tépithélioma  se  déve- 
loppe qui  s'altèrent  différemment,  d'après  le  plus  ou  moins 
de  résistance  vitale,  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
chair,    de    nerfs,    de   graisse,   de  vaisseaux   sanguins    ou 
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lymphatiques,  de  tissu  connectif  que  les  orgaues  ren- 
ferment; et  la  marche  envahissante  du  mal  se  produit 
plus  ou  moins  rapidement,  d'après  la  nature  des  organes 
qu'il  atteint  et  l'activité  des  fermentations  septiques  qu'il 
y  provoque  après  l'ulcération  ou  la  nécrobiose. 

Une  des  principales  causes  du  cancer,  qu'on  retrouve 
dans  la  pluralité  des  cas  bien  observés,  cest  l'irritation 
et  le  traumatisme.  On  peut  même  dire  que  presque  toujours 
le  Iraumalisme  est  la  cause  occasionnelle;  et  Virritation,  la 
cause  déterminante  du  cancer.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas  bien  étudiés  et  observés  pendant  longtemps,  ces  deux 
causes  se  retrouvent  évidemment.  C'est  ainsi  que  j'ai 
trouvé,  en  opérant  des  tumeurs  cancéreuses  du  sein  par 
le  caustique,  deux  fois  une  fracture  ancienne  de  côte, 
méconnue  depuis  plus  de  vingt  ans,  chez  des  personnes 
excessivement  grasses.  Il  avait  été  impossible  de  diagnos- 
tiquer une  fracture  de  côte  ;  l'immobilisation  des  fragments 
n'ayant  pas  été  faite,  leur  chevauchement  avait  déterminé 
de  l'inflammation,  de  l'irritation,  puis  une  tumeur  et 
enfin  une  affection  cancéreuse. 

Dans  ces  deux  cas,  l'ablation  du  sein  avait  été  opérée 
d'abord  par  le  bistouri;  la  récidive  s'est  produite  quelques 
semaines  après^  et  le  néoplasme  avait  pris  alors  un 
développement  extraordinairement  rapide  ;  l'ulcération  avec 
toutes  ses  complications  :  hémorrhagies,  infection,  etc., 
s'était  produite;  ayant  appliqué  le  caustique,  je  détruisis 
tous  les  muscles  pectoraux  qui  étaient  atteints  de  cancer, 
et  je  trouvai  ainsi  la  fracture  ancienne  des  côtes,  com- 
pliquée dans  un  des  deux  cas  de  carie  osseuse  et  de 
pleurésie  cancéreuse,  à  laquelle  succomba  la  malade, 
quatre  mois  après  l'opération  par  le  caustique. 

J'ai  pu  observer  plusieurs  cas  de  cancers  encépha- 
loldes  survenus  à  la  suit,e  de  chutes  violentes  et  de  déchi- 
rures musculaires.  J'ai  opéré,  il  y  a  vingt  ans,  un 
monsieur  atteint  d'encëphaloide  énorme  et  ulcéré  du 
deltoïde  gauche,  survenu  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval 
sur  l'épaule,  et   récidivé   après    opération  par  le  bistouri. 

J'ai  la  conviction,  d'après  le  grand  nombre  de  cas  que 
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j'ai  pu  étudier  et  observer  depuis  trente  ans,  que  le  trauma- 
tisme et  l'irritation  sont  les  causes  principales  du  cancer. 
Les  auteurs  sont  assez  d'accord  à  ce  sujet  pour  les  cancers 
externes.  D'ailleurs,  si  l'on  réfléchit  bien,  chez  la  femme  les 
cancers  externes  se  développent  le  plus  fréquemment  dans 
les  organes  les  plus  exposés  aux  accidents  traumatiques  de 
toute  espèce.  Les  organes  qui  sont  le  plus  fréquemment 
atteints  de  cancer  chez  la  femme  sont  les  seins  et  le  col 
de  la  matrice.  Or  le  corset  mal  fait  et  trop  serré,  les  coups, 
les  chutes  sur  le  sein  déterminent  fréquemment  le  cancer. 
Les  accouchements  laborieux,  les  déchirures  du  col  utérin 
par  l'application  brutale  ou  trop  hâtive  du  forceps,  les 
déchirures  du  col  mal  soignées  après  l'accouchement  et  se 
transformant  en  ulcères,  les  avortements  provoqués  par  des 
instruments  brutaux  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  du 
cancer  de  l'appareil  génital  chez  la  femme  ;  sans  oublier  non 
plus  l'abus  du  curettage  utérin  et  des  opérations  gynécolo- 
giques faites  sans  nécessité  ni  indications  formelles. 

Chez  l'homme,  le  cancer  se  développe  aussi  le  plus  fré- 
quemment dans  les  organes  les  plus  exposés  au  traumatisme 
et  à  l'irritation  ;  je  citerai  le  cancer  de  la  langue  et  des 
lèvres,  surtout  à  la  lèvre  inférieure  chez  les  fumeurs  (cancer 
des  fumeurs).  J'ai  observé  chez  des  vieillards  à  qui  il  ne 
restait  plus* qu'une  ou  deux  longues  dents  canines  ou  inci- 
sives, vacillantes,  irritant  et  blessant  sans  cesse  la  lèvre, 
de  fréquents  épithëliomas,  et  en  les  opérant  par  le  caustique 
qui  me  permettait  d'enlever  l'escarre  couche  par  couche,  je 
pouvais  suivre  très  profondément  dans  la  tumeur,  l'empreinte 
de  la  dent  qui  avait  occasionné,  par  traumatisme  et  irritation 
continue,  le  développement  du  cancer.  N'oublions  pas  de 
signaler  aussi  le  cancer  des  testicules  et  du  scrotum  (cancer 
des  ramaneurs),  si  fréquents  autrefois  chez  les  ramoneurs, 
lorsqu'ils  grimpaient  dans  les  cheminées  pour  les  nettoyer, 
et  (|ui  a  disparu  complètement  aujourd'hui  à  cause  de  la  sup- 
pression de  cet  exercice  professionnel.  Dans  ces  cas,  l'action 
traumatique  et  l'irritation  continue  sont  bien  démontrées. 

Mais  comment  l'expliquer  pour  le  cancer  interne  ?  Depuis 
longtemps  un  fait  m'a  frappé,  c'est  la  fréquence  des  cancers 
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viscéraux  chez  les  individus  atteints  de  diathèfie  uriqiie. 
La  dialhèse  urique  est  fréquente  chez  les  fterveux-anémiquen, 
chez  les  pléthnriqueii  et  les  obèsea-ffouileux.  Chez  les  premiers, 
la  diathèse  urique  se  produit  par  défaut  de  combustion  et 
par  dénutrition  morbide  ;  chez  les  pléthoriques  et  les 
obèses,  par  accumulation  de  substances  alimentaires, 
surtout  azotées,  par  combustion  insufQsante,  par  manque 
d'exercice  physique.  L'excès  d'acide  urique  dans  le  sang  et 
les  dépôts  de  ses  cristaux  (sable  rouge),  dans  les  organes  : 
poumons,  foie,  reins,  vessie,  méninges,  peau,  rauscles, 
etc.,  sont  des  agents  de  traumatisme,  d'inflammation 
chronique,  d'irritation  constante,  qui  peuvent  produire 
l'hypergénèse  épithéliale,    et   par  conséquent   le  cancer. 

Si  l'on  tient  compte  des  formes  diverses  que  les  cris- 
taux d'acide  urique  présentent  à  l'examen  microscopique 
(formes  en  lamelle  rhomboïdale,  en  pierre  à  aiguiser,  en 
aiguilles,  en  lances,  en  rosaces,  épées.  dents  de  peigne, 
etc.),  on  comprendra  aisément  que  ces  cristaux  irrégu  - 
liers  d'acide  urique,  qui  ressemblent  pas  mal  à  des  frag- 
ments de  verre  finement  pilé,  ne  peuvent  traverser  les 
tissus  sans  les  blesser,  et  doivent  fatalement  déterminer, 
dans  les  organes  où  ils  séjournent,  le  traumatisme,  l'irri- 
tation, l'inflammation  chronique  et  par  conséquent  y 
occasionner  le  cancer. 

Mon  opinion  sur  les  causes  irritatives  et  inflammatoi- 
res du  cancer  est  parfaitement  conforme  à  la  théorie  du 
D'  Maurice  Letulle  sur  l'inflammation  qui.  dit-il  dans 
son  remarquable  ouvrage  a  L'inflammation  »,  restera 
»  dans  le  cours  de  l'évolution  des  sciences  biologiques,  comme 
))  autrefois,  la  pierre  angulaire  de  l'édifice  élevé  par  l'homme 
))  à  la  pathologie,  cest-à-dire  à  l'observation  de  plus  en  plus 
»  approfondie  des  causes  de  la  mort  des  êtres.  Toutes  les 
»  théories  médicales,  toutes  les  doctrines  successivement 
))  échafaudées,  abandonnées,  pui^  reprises,  en  un  mot  la 
))  science  médicale  tout  entière  reposera  sur  l'inflammation; 
))  l'art  médical  y  trouvera  sa   pierre  de  touche.  » 

Dans  plusieurs  autopsies  que  j'ai  faites  de  cancer  du 
foie,  quand  j'étais  interne   des    hôpitaux,    j'ai   trouvé    cet 
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orgaae  farci  de  sable  urique  et  de  petits  calculs.  Le  can- 
cer du  rein  et  la  néphrite  parencbymateuse  ont,  d'après 
mes  observations,  pour  cause  principale  la  diathëse  uri- 
que. Chez  un  grand  nombre  de  goutteux  (uriquex),  on 
rencoQtre  la  néphrite  albumineuse,  et  dans  bien  des  cas 
elle  guérit  par  la  cure  aux  eaux  alcalines.  Ctiez  les 
petits  enfants»  le  cancer  du  rein  est  assez  fréquent,  et 
il  faut  l'attribuer  au  dépôt  d'acide  urique,  chez  les  enfants 
malingres,  par  défaut  de  combustion  ou  par  dénutrition; 
dépôts  d'acide  urique  que  mon  honoré  confrère,  le  D' 
Stocquart,  attaché  au  service  des  autopsies  des  hôpitaux 
de  Bruxelles,  a  constatés  dans  plusieurs  cas  d'autopsie. 
même  chez  des  nouveau-nés  et  des  fœtus. 

Il  résulte  de  l'anatomie  pathologique  de  l'épithélioma 
et  des  causes  du  cancer,  traumatisme,  inflammation  ou 
irritation,  qu'on  rencontre  aussi  bien  dans  le  cancer 
interne  que  dans  le  cancer  externe,  il  résulte,  dts-je,  que 
Vliérédité  et  la  dialhèse  cancéreuse  préexistante  ne  peuvent 
jouer  qn'un  rôle  bien  secondaire,  pour  ne  pas  dire  iniUile, 
dans  la  production  du  cancer,  puisque  les  faits  cliniques 
démontrent  que  le  traumatisme,  V inflammation  et  Virritalion 
suffisent  pour  en  expliquer  l'étiologie  et  le  développement. 
Peut-on  admettre  que  l'hérédité  puisse  transmettre  la 
lésion  pathologique  de  Tépithélium,  alors  que  cette  lésion 
épîthéliale  et  les  phénomènes  pathologiques  qu'elle  entraine 
fatalement  après  elle  dans  le  cancer,  sont  incompatibles 
avec  la  vie  fœtale  et  ne  permettraient  jamais  à  l'enfant 
qui  la  porte  d'atteindre  l'âge  adulte?  Tout  au  plus,  peut- 
on  donner  à  Thérédité  le  rôle  de  la  prédisposition  au 
cancer,  comme  à  toutes  les  autres  maladies,  non  pas 
parce  qu'on  porte  en  soi,  depuis  la  vie  embryonnaire, 
le  gertne  pothogéniffue  de  telle  ou  telle  maladie,  mais  tout 
simplement  parce  que,  conformément  à  la  loi  naturelle  de 
la  conservation  de  l'espèce,  l'enfant  hérite  du  tem- 
i  pérament.   de   la  constitution  bonne  ou   mauvaise  de  ses 

parents,  du  coefficient  de  résistance  organique,  et  d'acticité 
votait  de  ceux  qui  l'ont  procréé.  Une  preuve  irréfutable 
à  l'appui  de  la  thèse  que  je  soutiens,  c'est  le   sort    des 
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enfants  nés  syphilitiques.  La  plupart  de  ces  enfants  procréés 
par  des  syphilitiques  meurent  pendant  la  vie  fœtale  et 
ceux  qui  arrivent  à  terme  ne  survivent  guère  que  quelques 
mois;  encore  pour  en  échapper  quelques-uns,  faut-il  un 
traitement  spécifique  et  des  conditions  d'hygiène  parfaites. 
Aucun  des  enfants  procréés  par  des  syphilitiques  ne  naît,  vit  et 
croit  en  état  de  honnr.  santé  pendant  plusieurs  années,  que  pour 
devenir  un  beau  jour  syphilitique,  à  l'époque  de  la  puberté, 
de  la  jeunesse  ou  de  l'âge  mûr.  N'en  est-il  pas  de  même 
pour  les  enfants  et  les  fœtus  avortés  des  tuberculeux? 

Et  maintenant  que  la  contagion  de  la  tuberculose  est  aussi 
bien  démontrée  que  celle  de  la  syphilis;  n'est-on  pas  en  droit 
de  soutenir  que  les  enfants  nés  de  parents  tuberculeux,  qui 
ne  naissent  point  atteints  de  tîiberculose,  mais  qui  deviennent 
tuberculeux)  après  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  d'exis- 
tence, ont  bien  plus  sûrement  contracté  la  tuberculose  par 
contatjiœi  ou  par  infection,  en  vivant  avec  des  tuberculeux, 
que  par  diathèse  ou  hérédité  ?  Que  de  fois  les  médecins  qui 
ont  eu  l'occasion  d'observer  des  familles  pendant  de  longues 
années  et  de  suivre  ainsi  plusieurs  générations,  n'ont-ils  pas 
vu  se  réaliser  ce  fait  : 

Tous  les  enfants  nés  de  parents  tuberculeux  et  vivant 
avec  eux  meurent  tuberculeux  ;  si  par  hasard  un  fils  est 
mis  très  jeune  au  collège,  ne  rentre  plus  que  rarement  dans 
sa  famille  qu'il  a  quittée  définitivement  dès  son  jeune  âge 
pour  suivre  une  carrière  à  l'étranger  ;  ce  fils,  soustrait  de 
bonne  heure  aux  influences  néfastes  du  milieu  infectieux,  de  la 
contagion,  devient  un  homme  solide  et  robuste.  Le  contraire 
ne  se  rencontre-t-il  pas  encore  ?  Un  homme  solide  et  robuste 
contracte  la  tuberculose  dans  un  milieu  tuberculeux,  et  peut 
porter  la  tuberculose  dans  d'autres  milieux  indemnes  jus- 
qu'alors de  tuberculose. 

Ce  qui  se  passe  pour  la  syphilis  et  pour  la  tuberculose  ne 
pourrait-il  pas  se  passer  pour  le  cancer  ?  Je  ne  crois  pas  qu'il 
existe  des  lois  spéciales  et  particulières  pour  la  pathogénie  et 
la  transmission  de  chaque  maladie.  Tout  dans  la  nature  obéit 
à  des  lois  simples,  peu  nombreuses,  peut  être  à  une  loi  unique, 
dont  la  simplicité  est  si  grande  qu'elle  nous  empêche  de  la 
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découvrir.  Si  Tinfluence  de  rhérédité,  c'est-à-dire  de  cette 
prédisposition  naturelle  qui  nous  fait  hériter  des  qualités  et 
des  défauts  de  nos  parents,  existe  évidemment,  il  n'est 
pas  moins  évident  que  l'influence  des  milieux  modifie 
considérablement  les  êtres,  et  efface  en  eux  presque 
toutes  les  traces  de  rhérédité.  L'histoire  de  l'émigration 
des  peuples»  à  travers  les  divers  continents,  le  prouve 
à  l'évidence  ;  et  il  suffît,  pour  s'en  convaincre  de  lire 
les  remarquables  travaux  d'Elisée  Reclus,  traitant  de  la 
géographie  dans  le  temps  et  dans  l'espace. 

Cela  est  tellement  vrai,  et  tellement  heureux  pour 
rhumanité,  qu'on  peut  dire  que  c'est  grâce  à  l'influence  mo- 
dificatrice des  milieux  que  l'homme  est  devenu  le  maître 
du  monde,  qu'il  transforme  à  son  gré. 

Ce  qui  induit  le  plus  en  erreur,  dans  l'étude  de 
Tëtiologie  du  cancer;  c'est,  d'une  part,  la  confusion  entre 
la  diathèse  et  la  cachexie.  Nous  avons  démontré  ci-dessus 
que\?idtathèse  cancéreuse,  dans  l'acceptation  qu'on  lui  donne, 
c'est-à-dire  cet  état  constitutionnel  et  héréditaire  qui  doit 
fatalement  déterminer  le  cancer  dans  le  cours  de  l'exis- 
tence, n'existe  pas  et  ne  peut  exister.  En  effet,  on  nait 
cancéreux,  syphilitique  ou  tuberculeux,  et  alors  on  à  en 
naissant  le  germe  patent  de  la  maladie  héréditaire,  et  le 
médecin  peut  sûrement  en  faire  le  diagnostic  ;  et  si  l'on 
ne  naît  point  tuberculeux,  syphilitique  ou  cancéreux,  on 
peut  le  -deveoir  par  contagion  et  surtout  par  infection  plus 
ou  moins  rapide,  d'après  le  coefficient  de  résistance  et 
d'activité  vitale  propre  à  chaque  individu,  en  vivant 
dans  un  milieu  infecté  et  infectieux.  Pendant  de  longues 
années  on  a  nié  la  contagiosité  de  la  tuberculose  ;  elle 
n'en  est  pas  moins  bien  démontrée  aujourd'hui  ;  mais  il 
ne  s'ensuit  pas  pour  cela  que  tous  les  individus  sains, 
inoculés  par  le  bacille  de  Koch,  ou  vivant  dans  des 
milieux  où  la  tuberculose  sévit,  contractent  fatalement  la 
tuberculose.  On  peut  même  affirmer  que  la  transmission 
des  maladies  contagieuses,  en  dehors  des  épidémies,  ne 
se  fait  pas  si  aisément  et  se  produit  exceptionnellement. 
S'il    n'en    était    pas    ainsi,    si    le    plus    grand    nombre 


154 


d'hommes  exposés  sans  cesse  aux  inoculations  et  aux 
inreclions  morbigënes  ne  jouissaient  pas  d'une  grande 
immunité,  le  genre  humain  n'existerait  plus  depuis  long- 
temps, et  il  n'est  pas  d'étudiant  en  médecine  qui  par- 
viendrait à  vivre  assez  longtemps  pour  conquérir  son 
diplôme  de  docteur. 

D'autre  part,  la  propagation  des  affections  contagieu- 
ses, d'individu  à  individu,  ne  se  fait  point  de  la  même 
façon  que  les  maladies  qu'on  crée  ou  propage  dans 
les  laboratoires.  La  marche  des  maladies  artificieUes,  pro- 
voquées dans  les  laboratoires,  est  toute  différente  de  la 
marche  des  maladies  naturelles  ;  leur  évolution  est  dis- 
semblable, et  le  plus  souvent  les  maladies  artificielles  ont 
une  marche  suraiguê,  passent  à  la  troisième  période 
(péHode  microbienne,  de  putréfaction  et  de  fermentation) . 
d'emblée  sans  avoir  passé  par  les  périodes  d'incubation, 
d'inflammation,  d'état,  caractéristiques  des  maladies  infec- 
tieuses, telles  que  le  cancer,  la  tuberculose,  la  syphilis,  etc. 

On  a  fait  beaucoup  de  greffes  et  d'inoculations  chez 
les  animaux,  afin  de  rechercher  si  le  cancer  est  contagieux 
et  transmimblc.  Jusqu'ici  les  résultats  ont  été  souvent 
ni'^gatifs  pour  les  expériences  faites  sur  les  animaux.  Mais 
ces  résultats  ne  prouvent  rien,  puisqu'un  grand  nombre 
d'espèces  animales  sont  rëfractaires  à  certaines  maladies 
contagieuses  ;  c'est  ainsi  que  chez  la  plupart  des  mammi- 
fères, en  dehors  de  l'homme,  la  rougeole,  la  scarlatine, 
la  variole,  la  syphilis  et  le  cancer  n'existent  pas  et  ne 
se  transmettent  pas  de  l'homme  aux  animaux. 

On  a  observé  en  France,  en  Angleterre,  en  Amérique, 
depuis  quelque  temps,  des  cas  de  cancer  reievant  de  la 
cnntagiim  par  la  cohabitation  :  pour  moi,  je  crois  à  la  conta- 
gion du  cancer  ulcéré,  et  à  sa  propagation  par  infection 
surtout.  Rien  au  monde  n'est  plus  infect  qu'un  cancer 
ulcéré;  des  fermentations  de  toutes  espèces,  des  germes 
fermentescibles  et  microbiens  nombreux  et  divers  pullu- 
lent ;  des  ptomalnes  et  des  toxines  fixes  et  volatiles 
s'exhalent  des  cancers  ulcérés.  L'atmosphère  dans  laquelle 
vit  le  cancéreux  est  une  atmosphère  empestée   qui    rend 
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malade  et  infecte  ceux  qui  y  vivent  avec  lui.  An  bout 
d'un  certain  temps,  la  santé  s'altère  dans  ces  milieux  : 
les  fonctions  physiologiques  sont  troublées,  et  l'orga- 
nisme se  prédispose  peu  à  peu  à  contracter  le  mal,  en 
perdant  ses  forces  et  sa  résistance  organique.  L'économie 
se  prépare  à  la  réceptivité  morbide,  et  de  rebelle  qu'elle 
était  d'abord  au  principe  morbigëne,  quel  qu'il  puisse 
être,  elle  finit,  sous  Tinfluence  continue  des  milieux  infec- 
tieux, par  être  docile  à  la  contagion.  C'est  alors  que 
dans  les  maladies  à  marche  lente,  chronique,  progressive, 
telles  que  le  cancer,  la  tuberculose .  la  syphilis ,  la 
lèpre,  etc.,  le  mal  qui  débute  localement,  en  un  point 
d'inoculation,  gagne  et  s'étend  de  proche  en  proche  ; 
s'infiltre  dans  l'économie  par  l'intermédiaire  des  vais- 
seaux sanguins  et  lymphatiques  ;  va  se  localiser  dans  les 
glandes,  organes  les  plus  propices  h  le  recevoir,  et  dans 
lesquels  il  se  comptait  à  séjourner  et  h  s'installer  en 
maître  absolu,  comme  un  ennemi  triomphant  dans  une 
forteresse,  projetant  partout  la  désolation  et  la  mort. 
Voilà  la  marche  régulière  du  développement  du  cancer  et 
qui  ne  souffre  guère  jamais  d'exception  ;  début  petit,  local, 
insidieux  ;  si  peu  franc  que  la  victime  ne  se  doute  guère 
du  danger  qui  la  menace  ;  et  pendant  toute  cette  longue 
période,  aucun  phénomène  grave,  aucune  réaction,  point 
de  symptômes  généraux  bien  appréciables. 

La  marche  du  cancer  est  si  sourde,  si  insidieuse,  que 
bien  souvent  le  malade  ne  s'en  aperçoit  pas  et  ne  songe  à 
consulter  le  médecin  que  lorsque  l'extension  du  mal  s'est 
déjà  produite;  le  patient,  dans  bien  des  cas,  ne  se  décide 
à  se  soigner  sérieusement  que  lorsque  l'empoisonnement 
et  la  généralisation  du  mal  se  produisent,  lorsque  des 
phénomènes  de  résorption  apparaissent,  quelquefois  même 
lorsque  la  cachexie  caractérisée  par  la  dyspepsie,  l'amai- 
grissement, la  débilitation  physique  et  morale,  la  dénu- 
trition et  le  teint  jaune  paille,  cet  ictère  caractéristique 
de  la  carcinose,  et  la  fièvre  hectique  ont  compromis  déjà 
gravement  l'existence.  C'est  le  plus  souvent  alors  que  le 
chirurgien   intervient,  mais   trop   tard   et   sans   espoir   de 
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guérisoD  radicale.  Voilà  pourquoi  le  cancer  passe  pour 
un  niai  incurable,  alors  qu'il  guérirait,  comme  la  plupart 
des  maladies,  s'il  était  bien  soigné  à  son  début  et  opéré 
en  temps  par  le  caustique,  qui  ferme  toutes  les  portes  à 
l'infection  et  à  l'extension  du  mal,  et  qui,  par  son  action 
énergique  due  à  l'absorption  des  substances  chimiques,  anti- 
septiques et  modificatrices  dont  il  est  composé,  empêche 
la  récidive  en  détruisant  le  mal  dans  ses  racines  et  en 
arrêtant  ainsi  sa  propagation. 

Voilà  pourquoi,  à  mon  avis,  les  dénominations  de 
diathèse,  dans  le  sens  d'une  disposition  futaie,  héréditaire, 
inéluctable  à  contracter  le  cancer,  la  tuberculose,  etc., 
devraient  être  rayées  du  vocabulaire  scientifique,  parce 
qu'elles  nous  conduisent  aux  plus  graves  erreurs.  Voilà 
pourquoi  il  faudrait  aussi  supprimer  les  classi fixations  en 
tumeurs  bénignes  et  en  tumeurs  malignes,  parce  qu'une 
tumeur  est  toujours  bénigne  jusqu  à  ce  qu'elle  ne  compro- 
mette pas  l'existence  par  son  développement  et  son  infec- 
tion ;  et  qu'une  tumeur  cancéreuse  sera  maligne  si  elle 
récidive  après  avoir  été  opérée  une  ou  plusieurs  fois  par 
le  bistouri,  et  qu'elle  reviendrait  bénigne  si,  après  avoir 
été  réopérée  par  le  caustique,  comme  cela  m'est  arrivé 
fréquemment,  elle  ne  récidivait  plus,  et  si  la  guérison 
radicale  se  maintenait  sous   tous  les  rapports. 

Il  résulte,  à  mon  avis,  de  l'observation  rigoureuse  de 
faits  bien  étudiés,  que  la  diathèse  cancéreuse  n'existe  pas  ; 
et  que,  si  elle  est  encore  admise,  c'est  qu'elle  est  con- 
fondue avec  la  généralisation  progressive  du  cancer,  la 
cardnose  et  la  cachexie.  Mais  l'étude  de  la  généralisation 
du  cancer,  et  de  l'infection  carcinomaleuse  qui  conduit  fata- 
lement à  la  cachexie  et  à  la  mort,  établit  péremptoire- 
ment V auto-infection  individuelle. 

Je  le  répète,  dans  les  cas  nombreux  de  cancers  que 
j'ai  observés,  jamais  je  n'ai  rencontré  l'envahissement 
rapide  de  l'économie;  toujours  le  cancer  s'est  déclaré 
localement,  en  un  point  interne  ou  externe  bien  déterminé, 
et  c'est  de  ce  point  que,  faisant  tache  d'huile,  l'infection 
a    déterminé   la    mort    du   malade  par  cachexie.  Chaque 
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fois  que  la  récidive  est  survenue,  et  elle  est  fréquente 
après  l'opération  par  le  bistouri,  cette  récidive  s'est  mani- 
festée, toujours  et  sans  exception,  dans  la  cicatrice  ou 
dans  la  région  occupée  par  le  néoplasme.  Dans  ces  con- 
ditions est-il  rationnel  d'attribuer  à  la  dia thèse  congéni- 
tale la  cause  d'un  mal  local  d'abord,  infectieux  ensuite 
et  dont  on  peut  suivre  pas  à  pas  les  progrès  de  sa 
marche  envahissante? 

Peut-on  admettre  une  diathèse,  dont  on  ne  peut  trouver 
la  moindre  trace,  ni  observer  les  moindres  symptômes  géné- 
raux, avant  d'avoir  constaté  l'envahissement  pathologique  de 
l'économie,  son  infection  progressive,  en  un  mot  la  cachexie? 

Si  j'insiste  sur  ces  points,  c'est  parce  qu'ils  ont  la  plus 
grande  importance  au  point  de  vue  du  traitement  curatif  du 
cancer.  (A  suivre). 


RESULTATS  ELOIGNES  FAVORABLES 

DE  QUELQUES  OPÉRATIONS    D'ÉPITHÉLIOMAS  DE   LA 

PAUPIÈRE  ET  DE    LA    CONJONCTIVE 

par  le  D'  A.  TROUSSEAU 

Médecin    de   la    CIÎDique   nationale    des  Quinze-Vingts. 


Le  pronostic  des  épithéiioroas  des  paupières  et  de  la  conjonctive 
sans  être,  en  toutes  conditions;  rassurant,  n'est  pas  toujours  aussi 
sombre  que  certains  se  sont  plu  à  le  dire.  On  commence  à  recon- 
naître que  les  cancers  de  ces  organes  peuvent  être  opérés  avec  des 
résultats  satisfaisants,  en  prenant  cet  adjectif  en  un  sens  entiè- 
rement correct.  Vu  la  rareté  des  métastases  ou  généralisations  des 
épithéliomas  palpébro-conjonctivaux,  étant  [donné  que  la  récidive 
locale  est  loin  de  se  produire  aussi  fréquemment  qu'on  le  pensait 
il  y  a  quelques  années,  l'ablation  de  ces  tumeurs  pourra  apporter 
au  chirurgien  quelque  satisfaction  non  relative.  Il  n'est  pas,  pour 
jouir  d'heureuses  terminaisons,  utile  de  faire  de  grands  sacrifices 
de  tissus  voisins,  et  dans  les  cas  d'épitbéliomas  de  la  conjonctive 
bulbaire,  le  globe  oculaire  peut  presque  toujours  être  respecté, 
môme  dans  une  consciencieuse  intervention. 

Un  esprit  scientifiquement  précis  souhaiterait  qu'à  côté  des 
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heureux  résultats  que  je  vais  mentionner  j'apportasse  les  moins 
favorables,  mais  on  me  pardonnera  de  ne  pas  établir  de  statistique, 
vu  la  dilTicuIté  d'un  tel  travail  inhérente  à  l'inconstance  des  malades, 
surtout  de  ceux  qui  croient  ne  pas  avoir  à  se  féliciter  de  l'œuvre 
du  chirurgien.  Je  ne  saurais  à  l'heure  actuelle  dire  dans  quelle 
proportion  Tablation  des  épith<^.liomas  palpébraux  etcoujônctivaux 
est  ou  n'est  pas  suivie  de  récidive,  je  veux  seulement,  par  quelques 
faits  mis  au  jour,  montrer  que  celle-ci  est  loin  d'être  constante. 
Naturellement  je  ne  parlerai  pas  des  très  petits  épithéliomas  traités 
par  les  moyens  locaux  (grattage,  galvano-cautère,  chlorate  de 
potasse,  etc.),  dont  le  diagnostic  pourrait  ne  pas  toujours  avoir  été 
d'uoe  précision  suffisante,  je  ne  rapporterai  que  des  cas  où  j'ai  dû 
enlever  chirurgicalement  des  épithéliomas  déjà  volumineux  dont 
la  nature  exacte  fut  confirmée  par  l'examen  histologique. 

Une  dame  de  59  ans  fut  opérée  par  moi,  il  y  a  six  ans,  d'un  épithé- 
lioma  du  bord  inférieur  de  la  paupière  droite,  la  tumeur  avait  la 
dimension  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Pour  ne  pas  rétrécir 
la  fente  palpébrale  je  dus  me  borner  à  enlever  bien  exactement  la 
partie  malade  dont  je  dépassai  fort  peu  les  limites,  je  respectai  la 
conjonctive.  J'obtins  une  réunion  par  première  intention  en 
cinq  jours.  Depuis  je  revois  tous  les  ans  la  malade,  les  tissus 
sont  souples  et  nets,  il  n'y  a  pas  apparence  de  récidive. 

En  1892,  j'enlevai  à  la  paupière  supérieure  d'une  femme  de  49 
ans,  un  épithélioma  assez  étendu  qui  mesurait  2  cent.  1/2  de  haut 
sur  1  cent.  1/2  de  large,  je  ne  cherchai  pas  à  réunir  la  plaie  résul- 
tant de  l'ablation  ou  à  la  fermer  par  une  autoplastie  quelconque 
que  je  juge  déplorable  en  pareil  cas,  je  me  bornai  à  suturer  les 
deux  paupières  pour  éviter  la  rétraction  de  la  paupière  supérieure 
et  en  un  mois  j'obtins  une  réparation  complète  par  un  tissu  en  tout 
semblable  au  tégument  des  parties  voisines  et  doué  d'une  bonne 
souplesse  ;  si  bien  que,  lorsque  deux  mois  après  l'opération  je  rendis 
la  liberté  aux  paupières,  leur  fonctionnement  fut  parfait.  Depuis  le 
mois  de  mai  1892,  la  malade  a  été  suivie,  la  récidive  ne  s'est  pas 
produite.  Ce  fait  est  intéressant  parce  qu'en  l'espèce  il  s'agissait 
d'un  assez  gros  épithélioma  datant  de  2  ans  1/2  et  fort  irrité  par 
des  attouchements  et  des  traitements  intempestifs. 

Un  troisième  cas  est  aussi  important  quoique  l'opération  ne 
date  que  de  3  ans,  car  je  n'ai  pas  encore  vu  survenir  la  récidive 
d*un  épithélioma  de  l'angle  interne  de  l'œil  qui  avait  pénétré  assez 
profondément  du  côté  du  sac  lacrymal  pour  que  j'aie  été  obligé 
d'eu  racler  à  la  curette  les  parois.  Je  n'ai  pas  donc  eu  affaire  à  un 
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épilhélioma  purement  superficiel.  Le  malade,  paysan,  fatigué  et 
peu  soigneux,  avait  70  ans  lors  de  l'opération. 

Je  puis  encore  citer  des  faits  aussi  favorables  concernant  des 
ablations  de  cancers  de  la  conjonctive. 

11  y  a  8  ans,  j'ai  enlevé  sur  un  homme  de  36  ans  un  épithélioma 
conjonctival  voisin  du  limbe,  de  la  grosseur  d'une  noisetle.  L'opé- 
ration fut  faite  au  galvano  cautère.  Le  sujet,  revu  il  y  a  cinq  mois, 
jouissait  encore  d'une  excellente  santé  locale  et  générale. 

Il  y  a  3  ans  1/2  je  fus  consulté  par  une  femme  de  62  ans,  atteinte 
d'un  épithéliosarcome  de  la  conjonctive,  volumineux  et  empiétant 
sur  la  cornée  partiellement  recouverte  par  la  tumeur  noirâtre  et  à 
aspect  peu  rassurant. 

Averti  par  mon  expérience  en  pareille  matière,  je  m'opposai  à 
l'énucléationqui  avait  été  décidée  en  principe  et  j'enlevai  aisément 
la  tumeur  en  ménageant  le  globe  et  en  dégageant  la  cornée  qui 
avait  gardé  sa  transparence  et  permet  aujourd'hui  une  excellente 
vision.  C'est  à  peine  si  une  ligne  blanchâtre  sur  la  conjonctive, 
jusqu'ici  absolument  saine,  permet  de  retrouver  une  trace  du  trau- 
matisme opératoire. 

Un  enfant  de  10  ans  fut  débarrassé  par  moi,  il  y  a  6  ans,  d'un 
épithélioma  du  limbe  scléro-cornéen.  Il  est  encore  à  Theure  actuelle 
en  parfaite  santé. 

Je  n'ai  cité  que  les  six  observations  qui  précèdent,  parce  que  je 
n'ai  voulu  publier  que  des  faits  bien  vérifiés  observés  sur  des 
malades  longtemps  et  régulièrement  suivis,  mais  j'ai  souvenir  de 
plusieurs  cas  analogues. 

Le  pronostic  post-opératoire  des  épithéliomas  de  la  paupière  et 
de  la  conjonctive,  surtout  de  ceux  qu'on  peut  opérer  avant  qu'ils 
n'aient  envahi  les  tissus  profonds  et  les  ganglions,  n'est  donc  pas 
toujours  fatalement  mauvais.  Je  le  crois,  en  outre,  meilleur  que 
celui  des  épithéliomas  des  autres  régions. 


ANALYSES 


Appareil    de   la   locomotion 

J.  Vanverts.  —  Sarcome  du  fémur  à  marche  aiguë,   (Soc.    anat. 
Paris,  décembre  1895,  p.  775). 

Jeune  fille  de  15  ans.   Début  de  Tallection   par  des  douleurs,  de 
la   flèvre    et,    an    bout    de    trois   semaines,    on    note,    au-dessus  du 
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genou,  une  tumeur  profonde,  faisant  corps  avec  le  fémur.  Le 
diagnostic  d'ostéomydlite,  primitivement  porté,  est  rectiOé  après 
incision.  Six  semaines  plus  tard,  amputation  de  la  cuisse;  guérison. 
U  s'agissait  d'un  sarcome  globo  et  fuso-coilulaire  ayant  présente 
une   évolution    aigué,   fébrile   et   très   rapide   (moins  d'un   mois). 

6.  Houzel.  —  Amputati07i  interscapulo-thoracique  pour  osléosar- 
corne  de  V épaule  droite,  Guérison.  (Arch.  prov.  de  chir.,  1°' 
janvier  i896,  p.  13). 

Femme  de  33  ans,  atteinte  depuis  deux  ans  de  douleurs  dues  à 
un  ostéosarcome  volumineux  occupant  tout  le  tiers  supérieur  de 
rbumérus.  Amputation  interscapulo-lboracique.  Suites  normales.  La 
tumeur  n'occupait  que  l'bumérus  ;  il  s'agissait  d'un  sarcome  de  la 
variété  dite  sarcome  ossifiant  (Toupet). 

P.  Hermet.  —  Ostéomyélite  prolongée  récidivante  du  fémur.  Epithé- 
lioma  secondaire  de  Vos,  Fracture  spontanée  (Soc.  anat.  Paris, 
février  1896,  p.  146). 

Femme  de  32  ans,  enceinte  de  un  mois  et  demi.  A  l'âge  de  10  ans, 
accidents  d'ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ;  un  an 
après,  retour  des  accidents  avec  trajets  fistuleux,  persistants,  jusqu'à 
ce  jour  et  avec  aggravation  au  début  de  la  grossesse  actuelle.  Une  inter- 
vention partielle  est  bientôt  suivie  de  symptômes  qui  font  porter  le 
diagnostic  d'épithélioma  secondaire  de  l'os,  ce  que  vient  confirmer 
une  fracture  spontanée.  Amputation  de  la  cuisse  ;  guérison  opératoire  et 
grossesse  non  interrompue.  L'examen  de  la  pièce  montre  qu'il  s'agissait 
bien  d'un  épitbélioma  pavimenteux  lobule,  autour  duquel  existaient  des 
lésions  d'ostéite  ancienne. 

E.  Doyen.  —  Résection  partielle  du  sternum,  des  clavicules  et  des 
premières  côtes  pour  néopla^smc  malin.  (Arch.  prov.  chir., 
1"  octobre  1895,  p.  633). 

Homme  de  41  ans,  porteur  d'une  récidive  de  sarcome  coiffant  la 
fourchette  sternale  et  comprimant  les  gros  vaisseaux  de  l'orifice 
supérieur  du  thorax.  L'ablation  est  ainsi  pratiquée  :  Incision  en  T 
(les  téguments,  la  branche  horizontale  s'élendaut  juscju'au  tiers  moyen 
de  chaque  clavicule;  isolement  de  la  tumeur  des  aiMinévroses  cervi- 
cales antérieures,  ([ui  sont  réséquées  sur  une  certaine  étendue,  de 
même  que  l'insertion  des  muscles  sterno-hyoldien,  sterno-tliyroïdien 
et  sterno-cléido-mastoldien  ;  dénudation  de  la  face  postérieure  de  la 
clavicule  gauche  de  dedans  en  dehors  et  section  à  l'union  de  son 
tiers  moyen  avec  le  tiers  externe,  ce  fragment  interne  est  libéré  de 
ses  connexions  profondes  ;  section   de  la  première  côte  au  voisinage 
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de  son  cartilage;  libération  du  bord  gauche  du  sternum  et  section 
de  sa  poignée  à  Taide  d'une  pince  coupante;  section  de  la  clavicule 
droite  au  même  point  que  sa  congénère  et  de  la  première  côte  et 
ablation  de  la  masse  morbide  détachée  de  la  plèvre  droite  et  du 
médias  tin.  Suture  complète  de  la  peau  et  tamponnement  sous-cutané 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  médias  tin.  Guérison  opératoire 
rapide. 


Appareil   de   l'innervation 

Auclair.  —  Nét^rogliome.  (Soc.  anat.,  Paris,  janvier  1896,  p.  25). 

Femme  présentant  depuis  trois  mois  de  violentes  douleurs  de  tète. 
Amaurose  complète  due  à  une  névrite  optique  double*;  pas  de  troubles 
cérébraux.  Mort  rapide.  A  Tautopsie  on  a  trouvé,  non  pas  une 
tumeur,  mais  un  épaississement  du  noyau  caudé,  de  la  capsule 
interne,  du  noyau  extra-ventriculaire,  de  la  capsule  ^texterne  et  de 
l'avant-mur.  Toutes  ces  parties,  de  même  que  les  circonvolutions 
temporo-sphénoldales  qui  contenaient  un  noyau  dur,  circonscrit,  étaient 
plus  dures  et  plus  blanches  qu'à  l'état  normal. 

Lorrain.    —   Endothéliome    de  Carachnoïde.    (Soc.    anat.    Paris, 
nov.,  déc.  1895,  p.  696). 

Femme  de  73  ans,  apportée  en  état  de  coma  avec  contracture 
du  côté  droit.  Mort.  A  l'autopsie  on  trouve  du  côté  de  l'hémis- 
phère gauche,  au  niveau  de  la  troisième  frontale,  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  de  l'insula  de  Reil,  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  noix,  adhérente  sur  un  point  à  la  dure-mère. 

Cette  tumeur  est  lisse,  molle,  de  coloration  brunâtre  et  nulle- 
ment adhérente  à  la  substance  cérébrale  qui  est  ramollie  et  par- 
semée de  foyers  hémorragiques.  L'examen  histologique  a  démontré 
qu'elle  était  formée  de  masses  arrondies  rappelant  l'aspect  de 
lobules   endothéliaux   (endothéliome    de    Rindfleisch). 

Embden.  —   l'umeurs  cérébralefi  (sarcome)  secondaires  (Soc.  Méd. 
de  Hambourg  et  Bulletin  Méd.,  26  janvier  1896,  p.  94). 

Ces  tumeurs  ont  été  trouvées  sur  un  homme  qui  avait  présenté 
les  accidents  suivants.  A  45  ans,  il  avait  été  atteint  d'alexie  incomplète 
sans  aphasie  réelle;  l'alexie  ne  portait  que  sur  un  tiers  des  lettres  de 
l'alphabet.  Dans  la  suite  étaient  survenus  de  la  stase  papillaire  et 
divers  troubles  optiques.  L'autopsie  a  fait  découvrir  un  sarcome  primitif 
des  capsules  surrénales  avec  métastases  dans  les  poumons  et  deux 
tumeurs  de  même  nature  dans  le  cerveau,  l'une  dans  la  corne  occipitale 
et  l'autre  dans  la  région  des  circonvolutions  ascendantes. 
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Roose.  —  Deux  cas  de  glio-sarconie  de  la  rétine,  (Ann.  de  TlDSt. 
St-Antoine,  Courtrai,  n©  1,  1896). 

1.  —  Enfant  de  4  ans  ans  et  demi  Globe  oculaire  augmenté  de 
volume  sans  phénomènes  inflammatoires.  Enucléation.  L'œil  est  trans> 
formé  en  une  masse  épaisse,  blanc-jaunâtre,  formée  de  petites  cellules 
arrondies  mêlées  à  des  cellules  dégénérées  granuleuses.  Le  nerf 
optique,  volumineux,  est  infiltré  de  cellules  gliomateuses,  qui  se 
trouvent  également  dans  la  choroïde  et  les  procès  ciliaires.  Récidive 
au  bout  de  quinze  jours. 

2.  —  Jeune  enfant  chez  lequel  l'énucléation  de  Tœil  montre  que 
le  segment  antérieur  est  à  moitié  rempli  par  une  masse  gélatineuse. 
Le  segment  postérieur  est  vide,  les  deux  segments  sont  reliés  entre 
eux  par  un  cordon  que  constitue  la  rétine  décollée.  Le  néoplasme 
couvre  les  procès  ciliaires  et  le  cristallin.  Au  microscope,  la  masse 
gélatineuse  est  formée  de  petites  cellules,  dont  la  petitesse  seule  les 
différencie  des  cellules  sarcomateuses.  La  tumeur  aurait  pris  naissance 
du  côté  de  Tora  serrata. 

Roose.  —  Deua  cas  d'extirpation  d'épithéliomas  anciens  de  l'angle 
interne  de  VœiL  (Ann.  de  llnst.  Saint-Antoine,  Courtrai, 
n*^  1,  1896). 

Dans  ces  deux  cas  le  début  avait  pris  la  forme  d'une  verrue 
située  sur  la  partie  latérale  du  nez,  près  de  l'angle  interne  de  l'œil. 
Tout  en  ayant  évolué  lentement  ils  avaient  pris  une  grande  extension, 
sans  propagation  aux  ganglions.  L'un  s'étendait  sur  le  côté  gauche 
du  nez,  le  front,  les  paupières,  la  tempe  et  la  joue  :  toutes  ces 
parties,  y  compris  le  globe  oculaire,  furent  enlevées.  L'autre  avait 
envahi  l'os  nasal,  les  cornets  moyens  et  supérieurs  et  la  paroi 
interne  de  l'orbite.  Une  large  ablation  fut  faite  comme  dans  le  cas 
précédent.   Chez   les  deux  malades  la  cicatrisation  s'opéra  rapidement. 

Brindel.  —  Myxome  des  fosses  nasales  implanté  sur  la  cicatrice 
d'un  lympfiadénome.  (Journ.  Méd.,  Bordeaux»  12  janvier  1896, 
p.  19.) 

Femme  de  46  ans,  opérée  d'un  lymphadénome  des  fosses  nasales. 
Cinq  mois  après  l'ablation  de  la  tumeur,  on  constate  sur  un  point 
(cornet  moyen),  où  s'implantait  la  tumeur,  un  petit  polype  de  la 
grosseur  d'un  noyau  de  cerise.  Ablation  de  cette  petite  tumeur, 
qui  est  reconnue  analogue  aux  polypes  myxomateux  des  fosses 
nasales.  Cette  constatation  permet  de  supposer  que  le  lymphadé- 
nome, primitivement  enlevé,  n'était  peut-être  qu'une  dégénérescence 
d'un  polype  bénin. 
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Brindel.  —  EpithéUoma  pmimenteux  lobule  des  fosses   nasales  et 
des  voies  lacrymales.  (Journ.  Méd.,  Bordeaux,  12  janvier  1896,  ■ 
p.  20.) 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  homme,  porteur  d'une  tumeur  rem- 
plissant la  fosse  nasale  gauche  et  faisant  saillie  en  dedans  de 
l'angle  interne  de  l'œil.  Par  l'examen  rhinoscopique  on  constatait 
une  tumeur  bourgeonnante,  rouge,  sanieuse  qui  obstruait  coniplèle- 
ment  la  fosse  nasale.  Ecoulement  sanicux,  sanguinolent.  La  tumeur 
faisait  saillie  à  l'angle  interne  de  l'œil  et  avait  été  prise  pour 
une  dacryocystite  suppurée;  une  incision  avait  donné  issue  à  du 
sang. 

Une  portion  de  la  tumeur  nasale  ayant  été  enlevée,  l'examen 
histologiquc  a  démontré  que  l'on  avait  afifaire  à  un  épithclioma 
paviraenteux  lobule,  affection  rare  des  fosses  nasales.  Or,  comme 
ces  dernières  sont  tapissées  d'une  muqueuse  à  épithélium  cylin- 
drique, on  doit  supposer  que  la  tumeur  a  pris  naissance  soit  à 
l'entrée  du  nez,  soit  au  niveau  des  canaux  lacrymaux,  points  où 
existe  normalement  un   épithélium   pavimenteux. 

Venneman.  —  Un  cas  (Fanto-inoculation  de  carcinome  mélanique 
de  la  paupière  (Aun.  Soc.  belge  chir.,  15  juilleH895.  p.  130). 

Homme  de  55  ans,  portant,  depuis  plusieurs  années,  sur  le  bord 
marginal  de  la  paupière  inférieure  gauche,  une  tache  noire  et  indolore 
qui,  A  la  suite  d'une  blessure  récente,  a  augmenté  de  volume  et  s'est 
ulcérée  au  niveau  du  bord  ciliaire.  Du  côté  de  la  conjonctive,  Tépithélium 
est  intact,  mais  au-dessous  on  aperçoit  des  taches  noires  disséminées. 

Sur  le  bord  ciliaire  de  la  paupière  supérieure  se  voit  une  tumeur 
exactement  semblable  à  celle  de  la  paupière  inférieure  et  occupant  la 
partie  de  la  conjonctive  tarsienne  qui  recouvre  la  partie  ulcérée  de  la 
tumeur  principale.  A  travers  l'épithélium  intact  on  aperçoit  également 
des  foyers  néoplasiques  pigmentés. 

Venneman  suppose  qu'il  s'est  fait  dans  ce  cas  une  auto- 
inoculation; il  admet  que  des  cellules  épithéliales,  détachées 
par  ulcération  de  la  tumeur  principale,  se  sont  infiltrées  entre 
les  cellules  intactes  et  y  ont  semé  l'infection  en  pullulant  sur 
place  ou  en  inoculant  aux  cellules  voisines  le  poison  qu'elles 
portaient.  11  en  déduit  que  l'on  doit  opérer  avant  que  la  tumeur 
primitive  ne  soit  ulcérée  et  que  l'extirpation  du  cancer  doit 
être  totale. 
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Appareil  de  la  dl^esUon 

!•  ParUe  sus-diaphragmatique  de  l'appareil  de  la  digestion 

Franchomme.  —  Sur  un  procédé  opératoire  pour  tablatiùn  de* 
épithélionuis  médians  de  la  lèvre  inférieure.  (Journ.  Se.  méd. 
Lille,  21  septembre  1895,  p.  265.) 

Ce  procédé  doit  être  ainsi  exécuté  :  tracer  deux  incisions 
parallèles  et  verticales  partant  des  extrémités  du  néoplasme  et 
descendant  jusqu'à  l'os  hyoïde;  puis,  au-dessous  de  la  tumeur, 
tracer  une  troisième  incision  perpendiculaire  aux  premières.  Enlever 
rapidement  le  néoplasme.  Séparer  par  la  dissection  la  muqueuse  du 
cul-de-sac  labio-gingival  de  la  peau  du  menton;  détacher  le  grand 
lambeau  cutané  de  Tos,  en  lui  conservant  le  plus  d'épaisseur  à 
son  bord  libre;  suturer  le  bord  libre  du  lambeau  muqueux.  Fixer 
les  extrémités  de  la  ligne  de  suture  aux  portions  saines  et  suturer 
les   incisions  verticales. 

Dopage.  —  De  f  ablation  de  la  base  de  la  langue  cancéreuse  par  la 
toiesoushycUdiemne.  (Ann.  Soc.  belge  chir.,  15  déc.  1895,  p.  310). 

Depage  publie  l'observation  d'une  femme  de  55  ans,  chez  la(|uelle  il  a 
enlevé  un  cancer  de  la  base  de  la  langue  par  le  procédé  suivant  :  Après 
trachéotomie  et  introduction  de  la  canule  de  Trendelenburg,  on  a  fait  la 
pharyngotomie  sous-hyoIdienne  et  la  section  de  l'épiglotteàla  base.  Puis, 
les  laryngés  supérieurs  respectés,  on  a  agrandi  l'ouverture  du  pharynx 
jusqu'à  l'extrémité  des  cornes  de  l'os  hyoïde.  Les  linguales  ont  été  liées 
et  le  néoplasme  enlevé  avec  l'os  hyoïde. 

Depage.  —  Cinq  cas  d'extirpation  du  pharynx  pour  cancer.  (Ann. 
Soc.  belge  chir.,  15  septembre  et  15  octobre  1895,  p.  166 
et  p.  195). 

L'auteur  rapporte  cinq  cas  d'extirpation  du  pharynx  chez  des 
sujets  atteints  de  cancer.  Le  premier  de  ces  malades  portait  un 
épitbélioma  de  l'amygdale  droite,  qui  avait  envahi  la  partie  latérale 
du  pharynx  et  le  voile  du  palais.  Toute  la  chaîne  ganglionnaire  du 
cou  était  envahie.  Les  ganglions  furent  d'abord  enlevés  ainsi  (ju'une 
portion  de  la  parotide,  ce  qui  ne  put  être  fait  qu'en  sectionnant  le 
facial;  puis,  la  carotide  externe  liée  et  la  branche  montante  du 
maxillaire  sectionnée  en  'haut  et  en  bas,  on  fit  successivement  l'extir- 
pation partielle  du  pharynx  et  de  la  moitié  du  voile  du  palais  et 
l'ablation  de  la  glande  sous-maxillaire  et  des  ganglions  attenants. 
Cicatrisation  complète  au  bout  de  trois  semaines.  Sept  mois  plus 
tard  pas  de  récidive;  l'opéré  mâche  bien  les  aliments  et  avale  sans 
difficulté. 
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Le  second  cas  concerne  un  homme  de  53  ans,  dont  un  épithé- 
lioma  des  deux  amygdales  avait  envahi  toute  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  et  Tépiglotte.  Après  trachéotomie  préventive,  une  incision 
cervicale  latérale  conduit  d'abord  sur  des  ganglions  qui  sont  enlevés, 
sur  Tartère  carotide  externe  qui  est  liée  et  sur  le  pharynx  qui  est 
isolé  et  extirpé.  L'épiglotte  envahie  est  réséquée  à  sa  base.  Sonde 
œsophagienne.  Un  mois  après  l'opération,  cicatrisation  dont  les  suites 
ont  été  troublées  par  une  pneumonie,  de  l'entérite  et  de  la  cystite 
purulente  avec  rétrécissement  de  l'urètre,  qui  a  été  uréthrotomisé. 
Six  semaines   plus  tard  déglutition   facile  des  liquides. 

Dans  le  troisième  cas,  observé  sur  un  homme  de  52  ans,  le 
cancer  du  pharynx  s'était  étendu  à  l'œsophage.  La  trachéotomie  fut 
d'abord  pratiquée,  puis  l'on  procéda  à  la  résection  du  pharynx  et 
de  la  partie  supérieure  de  rœsophage.j  L'opération  a  été  suivie  d'une 
grande  amélioration  de  l'état  général  ;  toutefois,  quatre  mois  plus 
tard,  la  canule  trachéale  devait  encore  rester  en  place  à  cause  d'un 
œdème  de  l'épiglotte  et  des  cordes  vocales  et  il  persistait  au  cou  une 
fistule  pharyngienne  et  une  fistule  œsophagienne. 

Chez  le  quatrième  malade  il  s'agissait  d'un  épithélioma  de  la  partie 
inférieure  du  pharynx.  La  pharyngectomie,  après  trachéotomie,  fut 
faite  par  la  méthode  de  Langenbeck.  Ictère  consécutif.  Mort,  le  12"* 
jour,  de  folie  post-opératoire. 

Le  cinquième  cas  a  rapport  à  un  sujet  de  48  ans,  portant  un  épi- 
thélioma de  la  partie  inférieure  du  pharynx,  ayant  entamé  la  muqueuse 
de  l'œsophage.  Extirpation  de  la  tumeur.  Guérison  opératoire  complète 
un  mois  et  demi  après  l'intervention.  La  déglutition  des  aliments  n'est 
possible  que  lorsque  le  malade  porte  sa  canule  trachéale. 

2»  Partie  $ou8-diaphragmatique  de  Vappareil  de  la  digestion 

Hammenchlag.  -—  Diagnostic  du  cancer  de  Pestomac.  (Soc.  méd. 
Vienne,  et  Bulletin  méd.,  22  mai  1895). 

D'après  Hammerschlag  le  groupement  symptomatique  suivant  doit  faire 
diagnostiquer  le  cancer  :  absence  d'acide  chlorhydrique  libre,  acide  lactique 
abondant,  nombreux  bacilles  longs,  suppression  de  la  digestion  de  l'albu- 
mine, diminution  progressive  de  la  force  motrice.  La  question  de  savoir 
si  ces  modifications  ne  se  rencontrent  que  dans  le  cancer  de  l'estomac 
doit  être  résolue  par  la  négative. 

Ainsi,  pour  ce  qui  est  du  symptôme  de  l'acide  lactique,  Hammerschlag 
a  observé  trois  cas  où  l'on  soupçonnait  un  cancer  de  l'estomac,  et  pour 
lesquels,  malgré  la  présence  abondante  de  cet  acide,  le  diagnostic  de 
cancer  dut  être  ultérieurement  rejeté  d'une  manière  absolue.  Sur  250 
estomacs  examinés  à  la  clinique  de  M.  Nothnagel,  on  trouva  33  fois  de 
l'acide  lactique,  et  ces  cas  se  rapportaient  à  30  cancers  et  3  autres  aSec- 
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tions.  La  digestion  des  albumines  faisait  défaut  chez  35  malades,  dont  30 
cancéreux  et  5  autres. 

D'autre  part,  les  altérations  susdites  ne  s'observent  pas  d'une  façon 
absolument  constante  dans  le  cas  de  cancer  et  elles  peuvent  manquer 
non  seulement  au  début,  mais  encore  dans  un  stade  avancé  ;  le  chlmisme 
stomacal  peut  être  absolument  normal. 

Dans  les  cas  dans  lesquels  le  cancer  ne  se  développe  pas  au  pylore,  et 
par  conséquent  n'a  pas  de  tendance  à  provoquer  un  rétrécissement  pylo- 
rique  avec  dilatation,  l'analyse  du  suc  gastrique  permet  le  plus  souvent 
un  diagnostic  précoce.  Lorsque  le  cancer  se  développe  sur  la  cicatrice  d'un 
ulcère,  les  altérations  du  chimisme  se  produisent  aussi  de  bonne  heure. 
Par  contre,  dans  le  cancer  du  pylore,  les  réactions  chimiques  restent 
longtemps  normales  ;  cependant,  dans  ces  cas,  on  observe  souvent,  de 
bonne  heure,  une  forte  diminution  de  la  pepsine  avec  persistance  de  la 
sécrétion  chlorhydrique. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  l'examen  du  contenu  stomacal 
permet  le  plus  souvent  un  diagnostic  précoce,  surtout  en  l'absence  d'ectasie 
gastrique.  H  est  nécessaire  toutefois  de  répéter  les  analyses  à  plusieurs 
reprises. 

Hammerschlag,  à  Taidede  fragments  de  muqueuse  enlevés  au  cours  de 
gastro-entérostomies,  a  pu  étudier  les  rapports  du  chimisme  stomacal 
dans  le  cancer  avec  les  altérations  de  cette  muqueuse  et  constater  leur 
concordance  parfaite.  L'altération  essentielle,  lorsqu'il  existe  un  amincis- 
sement considérable  de  la  muqueuse,  est  une  dégénérescence  avancée  des 
glandes  à  pepsine  portant  surtout  sur  les  cellules  de  revêtement  ;  cette 
constatation  jette  un  certain  jour  sur  le  chimisme  anormal.  De  plus,  on 
constate  un  nombre  considérable  de  cellules  éosinophiles  dans  les  couches 
profondes  de  la  muqueuse. 

L'amélioration  des  résultats  delà  chirurgie  pour  le  cancer  de  l'estomac 
a  plus  à  espérer  de  la  précocité  croissante  du  diagnostic  que  des  progrès 
de  la  technique.  On  ne  saurait  donc  accorder  trop  d'intérêt  aux  moyens 
qui  permettront  de  faire  le  diagnostic  de  bonne  heure. 

Vilcoq  et  Lancry.  —  Cancer  de  l'estomac;  péritonite  adhésive  ;  perfo- 
ration de  la  paroi  antérieure;  phlegmon  gangreneux  et  fistule 
gastro-cutanée,  (Gaz.  hebd.,  Paris,  9  février  1896,  p.  437). 

Femme  de  70  ans  accusant  une  douleur  pongitive  au  creux  épigas- 
trique.  A  ce  niveau  existe  une  induration  en  masse  uniforme  ne  pré- 
sentant ni  saillie,  ni  dépression  et  très  sensible  à  la  pression  à  sa 
partie  moyenne.  Selles  normales.  Quelques  vomissements  verdAlres. 
Dans  les  jours  suivants  douleurs  spontanées  plus  vives,  vomissements 
plus  fréquents,  élévation  de  la  température  et  rougeur  des  téguments 
d'apparence  phlegmoneuse  ;  puis  formation  d'une  collection  fluctuante 
et  perforation  de  la  peau  au-dessous  des  fausses  côtes  gauches,  par 
laquelle  sort  une  grande  quantité  de  gaz  fétides,  de  pus,  de  lambeaux 
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de  tissus  sphacélés  et  de  matière  liquide  exhalant  une  odeur  infecte. 
Malgré  ces  évacuations  qui  continuent  quelques  jours,  la  cachexie 
marche  rapidement  et  entraîne  la  mort. 

A  Tautopsie  on  constate,  entre  Testomac  et  la  paroi  abdominale, 
une  large  cavité  fermée  latéralement  par  des  adhérences  péritonéales 
et  remplie  de  liquide  et  de  débris  sphacélés  ;  en  avant,  elle  communique 
avec  Textérieur  par  la  perforation  cutanée  et,  en  arrière,  avec  l'esto- 
mac, sur  la  paroi  antérieure  duquel,  à  égale  distance  de  la  petite  et 
de  la  grande  courbure,  se  voit  une  perforation  siégeant  en  plein  tissu 
cancéreux. 

Ce  cas  de  fistule  gastro-cutanée,  consécutive  à  un  cancer  de 
l'estomac,  est  une  complication  que  Ton  observe  assez  rarement. 
On  n'en  a,  en  effet,  publié  qu'un  très  petit  nombre  d'exemples. 
En  1887,  Feulard  (1)  en  donnait  le  résumé  de  quatorze  obaer- 
Yations.  En  1895,  Achard  (2)  en  signalait  deux  cas  intéressants,  et 
dans  son  mémoire,  cet  auteur  soutenait  que  dans  cette  variété  de 
phlegmon  ombilical  l'infection  a  pour  point  de  départ  la  surface 
ulcérée  du  néoplasme.  Cette  pathogénie  parait  applicable  chez  la 
malade  de  Vilcoq  et  Lancry,  bien  que  le  siège  du  phlegmon  fût 
situé  loin  de  la  région  ombilicale.  Cette  année  même,  le  même 
sujet  a  été  plus  longuement  étudié  par  Brechoteau  dans  sa  thèse 
sur  les  fistules  gastro-cutanées. 

Eisenschitz.  —    Ulcère   et  cancer   de    l'estomac.    (Wiener    Med. 
Presse,  1«  décembre,  col.  1834,  1895.) 

Jeune  femme  qui,  depuis  une  dizaine  d'années,  présentait  des 
troubles  intermittents  du  côté  de  Teslomac.  Il  y  a  dix  mois,  into- 
lérance stomacale  et,  à  plusieurs  reprises,  vomissements  de  sang. 
A  son  entrée  à  rhôpilal,  on  constata  Texistence  d'une  tumeur  au 
niveau  de  la  région  épigastrique,  appartenant  manifestement  à 
l'estomac.  L'examen  du  contenu  stomacal  a  montré,  chaque  fois,  la 
présence  de  HCl  libre  et  l'absence  d'acide  lactique,  ce  qui  ût 
diagnostiquer   une   tumeur  de    l'estomac  d'origine  cicatricielle. 

La  gastro-enlérostomie,  faite  quelques  jours  plus  tard,  réussit 
bien,  mais  la  malade,  très  affaiblie,  succomba  quelques  heures 
après  l'opération.  L'examen  de  l'estomac  montra  l'existence  d'un 
carcinome  développé  à  la  base  d'un  ancien  ulcère. 

(1)  Feulard  :  Archives  générales  de  Médecine,  i887. 

(2)  Acbard  :  Mémoire  de  la  Soc.  Méd.  des  hôp.,  août  1895,  et  Rev.  des  Maladies 
cancer.,  8"'  fasc.,  1896,  p.  iiO. 
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J.  Brault.  —  Sarcome  primitif  de  l'iléon.  (Arch.  génér.  de  Méd., 
juillet  1895,  p.  25). 

Jeune  homme  ne  présentant  aucun  antécédent  héréditaire.  Depuis 
six  mois  amaigrissement,  douleurs  intestinales  et  augmentation  du 
volume  du  ventre.  A  la  palpation  on  sent  deux  tumeurs,  Tune,  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus,  dans  le  flanc  gauche,  et  l'autre,  plus 
petite,  à  la  région  hypogastrique.  Ces  tumeurs  fermes,  non  indépen- 
dantes l'une  de  l'autre,  sont  assez  mobiles.  Laparotomie  explora- 
trice; les  tumeurs  étant  le  siège  d'adhérences  multiples,  on  referme 
la  cavité  abdominale.  Mort  quelques  semaines  plus  tard.  A  l'autopsie 
on  trouve  deux  dilatations  ampullaires  portant  sur  l'iléon,  la  plus 
volumineuse  à  sa  première  partie  et  la  seconde  à  vingt  centimètres 
de  la  valvule  iléo-cœcale.  En  outre,  dans  l'épaisseur  de  l'intestin 
intermédiaire,  quelques  noyaux  blanchâtres.  Au  microscope  :  sarcome 
globo-cellulaire  pur  et   typique. 

Vemeuil.   —   Tumsur    caficéreuse  de   VS  iliaque.    (La  Clinique» 
19  décembre  1895,  p.  801,  Bruxelles). 

Femme  de  soixante-dix  ans,  prise,  après  une  période  de  consti- 
pation, vaincue  seulement  par  les  lavements  et  les  purgatifs,  de 
vives  douleurs  abdominales.  Depuis  quelques  jours  constipation 
absolue.  Dans  la  cavité  pelvienne,  tumeur  prise  pour  l'utérus  en 
rétroflexion.  On  tente  une  hystérectomie  qui  fait  reconnaître  que 
l'utérus  est  atrophié  et  en  pleine  dégénérescence  cancéreuse.  Plus 
haut  existe  une  tumeur  qui,  mise  à  nu  par  la  laparotomie,  est 
un  cancer  de  l'S  iliaque.  Pas  d'ablation;  création  d'un  anus  iliaque. 

Depage.  —  Un  cas  de  résection  du  rectum  cancéreux  par  la  voie 
vaginale  (Ann.  Soc.  belge  chir.,  15  novembre  1895,  p.  296). 

Femme  de  54  ans,  atteinte  d'un  canC'Cr  de  la  paroi  postérieure  du 
rectum,  siégeant  à  quatre  centimètres  au-dessus  de  l'anus  et  mesurant 
quatre  à  cinq  centimètres  de  diamètre.  L'opération  a  consisté  à  fendre 
la  paroi  recto-vaginale,  à  extirper  le  néoplasme  à  coups  de  ciseaux, 
à  réunir  de  haut  en  bas  les  bords  de  la  plaie  rectale  et  à  suturer 
séparément  les  lèvres  de  l'incision  longitudinale  du  rectum  et  du  vagin. 
Guérison  opératoire  en  quinze  jours. 

Jaboulay.    —   Le   traitement   du  cancer    du   rectum.    (Province 

Méd.,  4  janvier,  p.  2,  1896.) 

Après  quelques  mots  sur  l'intervention  chirurgicale  appliquée  au 
cancer  du  rectum  et  la  constatation  que  les  résultats  n'en  sont 
pas  encore  très  brillants,  Jaboulay  se  demande  dans  quel  cas  il 
faut  s'en  tenir  à  l'anus  contre  nature,  dans  quel  cas  il  faut,  en 
plus,    faire  l'ablation    du   rectum,  lorsqu'il    s'agit  d'un  cancer  élevé 
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et  dangereux  à  enlever.  Suivant  notre  confrère,  la  conduite  à  tenir 
est  simple  :  (c  Les  cancers  du  rectum,  dit-il,  marchent  lentement,  la 
survie  peut  être  longue,  lorsqu'on  envisage  les  accidents  qui  sont 
amenés  par  la  nature  de  la  tumenr  et  non  par  sa  localisation.  Le 
cancer  du  rectum  tue  surtout  par  la  rétention  qu'il  crée  au-dessus 
de  lui  et  qui  se  traduit  par  des  troubles  simples  de  la  canalisa- 
tion ou  par  de  la  distension  avec  érosions  intestinales  et  infections 
naissant  immédiatement  à  son  voisinage.  S'il  y  a  de  la  stase, 
l'anus  iliaque  est  indiqué,  et  c'est  à  lui  seul  qu'il  faut  se  borner 
au  cas  où  aucune  douleur  consécutive  n'apparaîtrait,  mais  il  fau- 
drait faire  l'extirpation  après  cet  anus  contre  nature,  qui  aurait 
l'avantage  de  rendre  l'opération  plus  inofîensive,  en  présence  de 
cancers  douloureux;  plusieurs  malades  que  j'avais  ainsi  opérés  par 
l'anus  contre  nature  seul,  ont  survécu  plusieurs  années,  plus 
longtemps  que  des  individus  à  qui  j'avais  enlevé  avec  succès  des 
cancers   élevés,  anciens   et  étendus.   » 

Hassier.  —  Tumeur  intrapéritonéale  sus-ombilicale  mobile.  Laparo- 
tomie; guérison.  (Province  Méd.,  25  janvier  1896,  p.   44). 

Le  sujet  de  cette  observation  portait  une  tumeur  sus-ombilicale 
mobile,  ayant  déterminé  différents  accidents  qui  avaient  résisté  à 
tout   traitement.   Le   ventre   ouvert   on  a   constaté   : 

Que  la  tumeur  avait  le  volume  du  poing,  qu'elle  faisait  corps 
avec  le  lobe  gauche  du  foie  en  avant,  et  le  pylore  en  arrière,  les 
soudant  intimement;  qu'elle  était  bosselée,  extrêmement  dure,  et 
qu'elle  portait  à  la  périphérie  des  masses  arrondies,  les  unes  dures, 
roses,  transparentes,  comparables  à  des  enchondromes  des  doigts  ; 
les  autres  dures   également,   blanches,  opaques  et   lisses. 

Une  de  ces  masses  superficielles  fut  extraite  sans  difficulté;  A 
la  coupe  elle  présentait  une  paroi  fibreuse  et,  dans  son  intérieur, 
une  masse  amorphe  blanchâtre  d'apparence  crétacée. 

Une  des  masses  profondes  fut  excisée  de  façon  à  prélever  un 
cube  qui  fut  immédiatement  mis  dans  le  liquide  fixateur  pour 
Texamen  histologique. 

Le  foie  lui-même  n'était  pas  hypertrophié,  mais  son  bord  anté- 
rieur présentait,  à  droite  et  à  gauche  de  la  tumeur,  des  nodosités 
lisses,  bien  arrondies,  du  volume  de  grosses  noisettes,  d'une 
dureté  cartilagineuse  ou  calcaire,  qui  occupaient  toute  l'épaisseur 
du  bord    antérieur  de  la    glande  à  ce  niveau. 

Cette  tumeur  n'ayant  pu  être  enlevée,  le  drainage  à  la  Mikulicz 
seul  a  été  fait.  Le  microscope  a  démontré  que  cette  tumeur  était 
un  fibro-lîpome  en  voie  de  se  transformer  en  fibro-sarcome,  pro- 
bablement né  aux  dépens   d'une   frange    épîploique. 
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3«  Annexes  de  l'appareil  de  la  digestion 

Dnret  et  Aagier.  —  Énorme  tumeur  de  la  région  amygdalienne 
(Tumeur  mixte  de  la  parotide).  (Joupd.  se.  Méd.  Lille, 
6  mars  1896,   p.   236). 

Jeune  fille  de  22  ans,  atteinte  d'une  énorme  tumeur  occupant 
les  régions  parotidienne  et  amygdalienne.  Marche  lente.  Pas  de 
paralysie  faciale.  L'opération  a  consisté  à  dégager  la  partie  externe 
de  la  tumeur  et,  après  section  du  maxillaire  inférieur  et  incision  du 
voile  du  palais,  à  la  détacher  du  pharynx  auquel  elle  adhérait  et 
à  l'extraire  en  totalité.  Cette  tumeur,  qui  pesait  212  grammes,  était 
une  tumeur  mixte  de  la  parotide.  Suites  immédiates  de  ropération 
sans   incidents. 

Roget.  Volumineux  carcinome  secondaire  du  foie.  (Loire  méd., 
15  février  1896,  p,  40). 

Sur  un  sujet,  alcoolique,  qui  avait  présenté  des  symptômes  mal 
définis  de  lésions  de  l'estomac,  du  foie  et  du  pancréas,  l'autopsie 
a  montré  un  carcimone  de  la  face  postérieure  de  l'estomac  pro- 
pagé au  pancréas  et  au  foie.  Ce  dernier  organe  pesait  7  kil.  5iOO  gr. 
avec  des  noyaux  très  volumineux,  indurés,  lisses;  le  lobe  droit 
était   presque  entièrement   envahi   par  un   seul   noyau  cancéreux. 

A.  Cochez.  —  Manifestations  hépatiques  du  cancer  du  pancréas. 
(Rev.  de  Médecine,  N»  7,  juillet  1895,  p.  545). 

Après  avoir  rapporté  l'observation  de  deux  cancers  du  pancréas. 
Cochez  discute  quelques-uns  des  signes  indiqués  dans  le  mémoire  de 
Bard  et  Pic,  en  particulier  l'absence  d'hypertrophie  du  foie  et  la  dilatation 
de  la  vésicule  biliaire.  Cochez  cite  des  faits  qui  montrent  que  cette  opinion 
est  trop  absolue  et  que  le  volume  du  foie  dépend  principalement  de  la 
durée  des  manifestations  hépatiques.  Si  elles  sont  récentes,  la  glande  sera 
augmentée  de  volume  ;  dans  le  cas  contraire,  on  constatera  une  atrophie 
plus  ou  moins  marquée  de  la  glande. 

Quant  à  la  distension  de  la  vésicule  biliaire  qui  permettrait  de  distin- 
guer l'obstruction  par  cancer  de  l'obstruction  lithiasiquequi,  au  contraire, 
amène  l'atrophie  de  la  glande,  il  y  a  quelques  réserves  à  faire  à  son  sujet. 
Si  le  fait  est  exact  dans  certains  cas,  l'obstacle  siégeant  à  la  tète  du 
pancréas,  il  peut  aussi  arriver  que  le  canal  hépatique  ou  le  canal  cystique 
soit  comprimé  par  la  masse  cancéreuse,  il  en  résultera  une  atrophie  de  la 
vésicule,  comme  cela  a  été  constaté  dans  ces  deux  observations. 
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Appareil   de  la   respiration 

Angelesco.   —   Epithélioma  primitif    de  fipiglotte.    (Soc.    anat. 
Paris,  déc.  1895,   p.  764). 

Cet  épithélioma  a  été  observé  sur  une  lemme  de  63  ans,  qui 
ne  présentait  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration 
que  depuis  quatre  mois.  Au  toucher  bucco-pharyngien  on  percevait 
une  tumeur  implantée  au  niveau  de  i'épiglotte.  Ablation  par  la 
laryngotomie  sous-hyoIdienne.  Mort  de  broncho-pneumonie.  Cette 
tumeur  était  un  épithélioma  développé  uniquement  sur  I'épiglotte 
sans  autre  lésion  de  même  nature  dans  le  voisinage  et  sans 
engorgement  ganglionnaire. 

R.  H.  Woods*  —  Cancer  naissant  de  la  carde  vocale;  thyrotomie, 
ahlatian.  (Médecine  mod.,  7  décembre  1895,  p.  756). 

Homme  de  52  ans  ;  depuis  deux  mois  enrouement  et  sensation  de 
serrement  à  la  gorge  pendant  la  déglutition.  L'examen  laryngoscopique 
montre  la  corde  vocale  gauche  rouge  et  gonflée  et,  sur  sa  face  interne  en 
avant  de  l'apophyse  vocale  de  l'aryténolde,  un  petit  ulcère  à  bords  élevés 
et  à  fond  jaunâtre.  Le  traitement  spécifique  ayant  été  administré  sans 
résultat,  l'ablation  de  l'ulcère  est  décidée.  La  trachéotomie  étant  faite, 
on  sectionne  sur  la  ligne  médiane  le  cartilage  thyroïde,  qui  est  calcifié  et, 
la  muqueuse  du  larynx  incisée,  on  introduit  un  morceau  d'épongé  dans 
la  trachée  au-dessus  de  la  canule,  puis  on  pratique  l'extirpation  de  toute 
la  portion  de  corde  vocale  ulcérée.  Ecoulement  de  sang  assez  abondant  ; 
badigeonnage  de  la  plaie  avec  de  la  teinture  de  benjoin  ;  suture  des  deux 
moitiés  du  cartilage  et  des  téguments.  Les  suites  de  l'opération  ne  furent 
troublées  que  par  un  œdème  de  la  portion  droite  du  larynx,  qui  céda  à  des 
scarifications,  et  par  un  petit  abcès  au  côté  droit  de  la  gorge. 

L'examen  histologique  dénote  que  l'ulcère  était  un  cancer  épithélial. 
Un  an  et  dix  mois  après  l'intervention,  il  n'y  avait  pas  de  récidive  et  la 
sonorité  de  la  voix  était  parfaite. 

Glack.  —  Extirpation  du  larynx  pour  tumeurs  malignes.  (Médecine 
moderne,  22  janvier  1896,  p.  54). 

Gluck  a  fait  13  fois  l'extirpation  totale  ou  partielle  du  larynx 
pour  des  tumeurs  malignes  de  cet  organe;  7  malades  ont  guéri, 
6  sont  morts,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive  chez  les  opérés  survivants, 
dont  l'un  parle  très   distinctement  au  moyen  d'un  larynx  artificiel. 

Gluck  a  indiqué,  il  y  a  3  ans,  un  procédé  qui  permet  de  sup- 
primer les  canules  et  qui  facilite  beaucoup  le  traitement  consécutif, 
notamment  la  section  transversale  de  la  trachée  et  l'attraction  de 
l'extrémité  après  introduction  d'une  canule.  On  tamponne  après 
l'extirpation. 
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Kohn.  —  Sarcome  de  la  cavité  thoraeique  (poumon  et  bronches),  (Berl. 
Kl.  Woch.,  25  novembre  1895,  p.  1037). 

Homme  de  36  ans,  pris  assez  brusquement  de  point  de  côté  avec  toux 
et  légère  expectoration  nullement  caractéristique.  Quinze  jours  plus  tard, 
hémoptysie  assez  abondante,  on  constate  alors  une  pleurésie  au  niveau  du 
lobe  supérieur  gauche,  ot  une  ponction  exploratrice  pratiquée  à  gauche  et 
en  arrière  donna  issue  à  un  liquide  limpide,  et  un  peu  plus  bas  à  un 
liquide  rougeàtre,  contenant  tous  les  deux  des  jmeumocoques.  Deux 
semaines  plus  tard  on  pratiqua  Tempyème,  on  fut  surpris  de  ne  trouver 
que  fort  peu  de  pus. 

Le  malade,  à  partir  de  ce  moment,  se  cachectisa,  la  paroi  thoraeique 
antérieure  devint  bombée,  les  ganglions  sus-claviculaires  se  prirent  et, 
quelque  temps  après,  le  malade  succombait. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  sarcome  énorme  du  poumon  gauche  et  des 
bronches. 

Bret  et  Chatin.  —  Sarcome  primitif  de  la  plèvre.  (Province  méd., 
14  décembre  1895,  p.  591). 

Cette  observation  a  trait  à  un  homme  de  49  ans,  atteint,  depuis  un 
certain  nombre  de  mois,  de  douleurs  dans  le  c6té  gauche  de  la  poitrine, 
de  toux  quinteuse  et  d'essoufTlement,  accidents  devenus  plus  intenses  en 
ces  derniers  temps  et  accompagnés  de  courbature,  fièvre,  frissons, 
céphalalgie.  Matité  absolue  et  absence  totale  de  vibrations  dans  toute 
rétendue  du  poumon  gauche  ;  à  sa  partie  moyenne  double  souffle  et  pecto- 
riloquie.  Une  thoracenthèse  donne  issue  à  du  liquide  hémorragique.  Repro- 
duction rapide  de  l'épanchement.  Nouvelle  ponction  que  Ton  répète 
plusieurs  fois  dans  les  trois  mois  suivants.  Même  liquide  extrêmement 
hémorragique.  L«s  accidents  progressent  et  le  malade  meurt  de  cachexie. 

A  Taulopsie  on  constate  que  le  poumon  gauche  est  refoulé  à  la  partie 
supérieure,  que  sur  la  plèvre  costale,  le  diaphragme  et  le  médiastin,  qui 
limitent  une  cavité  remplie  de  caillots,  existe  un  tissu  lardacé  épais  et 
que  sur  le  médiastin  est  fixée  une  tumeur  friable,  d'un  blanc  laiteux  et 
du  volume  d'une  petite  orange  Ces  différents  produits  néoplasiques, 
examinés  au  microscope,  présentent  les  caractères  du  sarcome. 

A.    Brinâel   et    6.    Liaras.  —    Trois    cas    de    cancer  du   corps 
thyroïde.  (Journ.  Méd.  Bordeaux,  8  sept.  1895). 

Le  premier  de  ces  faits  concerne  un  homme  de  42  ans,  qui 
portait  dans  la  région  sous-maxillaire  gauche  deux  tumeurs,  paraissant 
dures  et  indépendantes  de  la  glande  thyroïde.  L'intervention  montre 
qu'elles  se  sont  développées  aux  dépens  de  cette  glande  ot  (ju'elles 
contiennent  un  liquide  citrin  avec  enveloppe  épaisse  et  friable. 
Ablation.   Récidive,  dans   la  cicatrice,   d'une   tumeur   semblable,   dont 
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Textirpation  est  faite  et  dont  ]'exanien  histologique  indique  qu'il 
s'agit  d'un   épitliélioma  pavimenteux   lobule. 

La  deuxième  observation  est  celle  d'une  jeune  fille  de  15  ans, 
portant,  à  la  hauteur  du  cricolde,  une  tumeur,  datant  de  quelques 
années,  et  de  la  grosseur  d'une  grosse  cerise.  Une  ponction  donne 
issue  à  un  liquide  bématique.  On  procède  à  son  ablation  ainsi  qu'à 
celle  de  deux  autres  pocbes  semblables.  Récidive  au  bout  de  quinze 
mois  :  nouvelle  intervention  qui  permet  d'extraire  plusieurs  kystes 
thyroïdiens,  dont  le  microscope  révèle,  comme  dans  le  cas  précédent, 
la  nature  épithéliomateuse. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agit  d'une  tumeur  dure  observée  chez 
un  homme  de  40  ans  et  rattachée  au  lobe  gauche  du  corps  thyroïde. 
Extirpation.  Au  microscope,  épithélioma  végétant  à  cellules  cylin- 
driques. 

Suivent  quelques  réflexions  cliniques,  qu'accompagnent  les  con- 
clusions suivantes  : 

Pendant  une  période  de  temps  indéterminée,  les  épithéliomas  du 
corps  thyroïde  évoluent,  à  s'y   méprendre,  comme  les  gottres   bénins; 

Toutes  les  fois  qu'après  énucléation  intra-glandulaire  d'un  gottre 
on  constatera  une  récidive,  il  faudra   redouter  une   tumeur  maligne; 

La  transformation  des  gottres  bénins  en  gottres  malins  étant  un 
lait  couramment  admis,  et  le  diagnostic  entre  les  deux  étant  d'une 
difficulté  extrême,  quelquefois  même  histologiquement,  le  chirurgien 
devra  traiter  les  gottres  parenchymateux,  colloïdes  et  kystiques  comme 
des  tumeurs  malignes  et  en  pratiquer  l'ablation  par  le  procédé 
d'énucléation  intra-glandulaire  qui  a  l'avantage  d'être  inoffensif,  facile, 
et  de  ne  pas  exposer  aux  dangers  d'une  thyroldectomie  totale. 

M.  0.  Gayet.  —  Cancer  du  eorfs  thyroïde  avec  propagation  à  la 
trachée,  trachéotomie,  mort.  (Arch.  prov.  chir.  !•»  novembre  1895, 
p.  718). 

Homme  de  45  ans,  atteint  de  troubles  respiratoires  depuis  trois 
mois  et  d'une  tumeur  du  corps  thyroïde  qui,  en  présence  d'accidents 
de  suffocation,  nécessite  la  trachéotomie,  qui  n'est  effectuée  qu'avec 
beaucoup  de  difficultés.  La  canule,  mise  en  place,  est  juste  assez 
longue  pour  dépasser  le  niveau  inférieur  de  la  compression.  Mort 
deux  heures  après   dans   une  crise  d'asphyxie. 

L'auteur  donne  la  relation  de  Tautopsie,  qui  montrait  que 
le  cancer,  primitivement  développé  dans  le  corps  thyroïde  (le 
lobe  gauche  principalement),  a  envahi  la  trachée,  le  larynx, 
l'œsophage  et  les  ganglions  carotidiens.  Dans  le  larynx,  entre 
les  deux  cordes  vocales,  existait  une  masse  polypeuse  obturant 
presque  entièrement  l'orifice,  et  rendant  compte  des  accidents 
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asphyxiques  pendant  la  vie.  En  outrer  dans  la  trachée,  remplie 
de  sang  et  ulcérée  sur  un  point,  se  voyait,  flottante,  une  lan- 
guette muqueuse  peut-être  détachée  au  moment  du  passage  de 
la  canule,  et  ayant  pu  en  obturer  rorifice  inférieur.  Gayet  en 
conclut  à  la  nécessité  d*employer,  en  pareil  cas,  une  canule  à 
extrémité  mousse,  conique  et  de  grandes  dimensions,  ce  qui 
mettrait  à  l'abri  de  ces  divers  accidents  (ulcération,  hémor- 
ragie, etc.). 

W.  H.  Bennett.  —  Adéno-sarcome  (?)  de  la  thyroide  :  ablation, 
(Médecine  Mod.,  25  décembre  1895,  p.  795). 

Femme  de  28  ans,  atteinte  d'une  tumeur  de  la  thyroïde  développée 
depuis  4  ans,  et  donnant  lieu  actuellement  à  des  accidents  d'asphyxie. 
Extirpation.  On  constata  que  la  tumeur  était  un  adénome  avec  un 
centre  suspect,  ressemblant  beaucoup  au  sarcome. 

Oerolamo  Gatti.  —  Rapide  développement  d^un  sarcome  de  la 
thyroide  d  la  suite  d'infection  par  streptocoque  pyogène.  (Rev. 
de  Chir.,  n^  7,  juillet  1895,  p.  618.) 

Homme  de  quarante  ans,  porteur  d'une  volumineuse  tumeur  de 
la  glande  thyroïde  déterminant  quelques  phénomènes  de  compression. 
L'examen  du  sang  révèle  la  présence  du  streptococcus  pyogenes,  et 
l'examen  de  quelques  grammes  de  pus,  retiré  d'un  point  fluctuant 
de  la  tumeur,  donne  le  même  résultat.  Une  parcelle  de  cette  der- 
nière est  examinée  au  microscope  et  fait  porter  le  diagnostic  de 
sarcome  à  cellules  polymorphes.  Très  rapidement,  accroissement  du 
néoplasme  et  mort. 

L'autopsie  fait  voir  que  la  masse  néoplasique  a  envahi  la 
trachée,  l'œsophage  et  les  gros  vaisseaux  et  qu'il  existe  quelques 
foyers  métastatiques   dans  les   poumons. 

L'auteur  estime  que,  dans  ce  cas,  l'infection  primitive  est  pro- 
venue du  streptocoque  pyogenes  et  que  sous  l'influence  des  produits 
bactériques  il  y  a  eu  une  rapide  prolifération  des  éléments  du 
sarcome. 


Appareil  de  la  sécrétion   arinaire 

E.  Loomeau.  —  Tumeur  de  la  vessie.  Cystectomie  partielle  par  la 
taille  hypogastrique  transversale.  InfUtratUm  d'urine  ;  septicémie 
suraiguë.  Mort.  (Jour.  Méd.,  Bordeaux,  5  janvier  1896,  p.  4). 

Homme  de  67  ans,  atteint  de   plusieurs  rétrécissements  de  l'urètre 
et  d'une  tumeur  vésicale  de  la  grosseur  d'un  citron.  Le  25  novembre, 
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urétrolomie  interne  à  quatre  sections  et  ultérieurement  passage  de 
bougies  Béniqué.   Persistance  des  hématuries. 

Le  8  décembre,  la  tumeur  étant  reconnue  attachée  par  une  large 
base  à  la  paroi  antéro-latérale  droite  de  la  vessie,  taille  hypogas- 
trique  transversale.  La  vessie  est  incisée  transversalement  sur  une 
étendue  de  six  centimètres  ;  excision  de  la  tumeur  et  résection  de 
la  paroi  vésicale  infiltrée,  sur  laquelle  elle  s'était  développée  ; 
hémostase,  lavages  et  suture  totale  de  la  vessie,  qu'une  injection 
boriquée  remplit  sans  tiltrer,  suture  des  téguments.  Pas  de  drainage, 
sonde  à  demeure.  Dans  la  soirée,  douleurs  et  pressants  besoins 
d'uriner  impossibles  à  satisfaire;  bas-ventre  très-tendu,  ablation  de 
quelques  fils  de  la  suture  bypogastrique,  drainage  de  la  cavité  vési- 
cale  et  de  la  cavité  pelvienne.  Mort,  trente  heures  après  l'opération, 
d'accidents   septicémiques. 

L'autopsie  montre  que  les  lésions  sont  limitées  au  petit  bassin,  où 
existe  une  rougeur  diffuse  avec  exsudats  séro-sanguinolents.  La  vessie 
est  vide  et  ratatinée,  mais  une  injection  faite  par  la  sonde  urétrale 
sort  à  travers  la   paroi  par  une  fissure  de  la  suture  latérale  droite. 

Poasson.  —  Néoplasme  de  la  vessie  (Journ.  Méd.,  Bordeaux,  5  jan- 
vier 18%,  p.  3). 

Ce  néoplasme  a  été  observé  sur  un  sujet  dont  les  débuts  de  l'affec- 
tion remontaient  à  i3  ans.  De  1882  à  1895  les  accidents  avaient  consisté, 
par  étapes  intermittentes,  en  hématuries  et  douleurs  vésicales.  En  mars 
1895,  ablation,  par  la  cystotomie  sus-pubienne,  d'une  tumeur  implantée 
sur  le  côté  gauche  du  col.  Cinq  mois  plus  tard,  réapparition  des  mêmes 
ac<;idents  ;  nouvelle  cystotomie  qui  montre  la  cavité  vésicale  couverte  de 
végétations  mamelonnées  et  sessiles,  qui  sont  enlevées  par  la  curette. 
Suites  immédiates  sans  accident. 

Porte.  —  Cancer  du  rein.  Sarcome  de  la  dure-mère,  (Dauphiné  Méd., 
déc.  1895,  p.  293). 

Femme  de  28  ans.  Depuis  trois  mois,  vives  douleurs  dans  la  tète  et 
dans  les  membres  inférieurs.  Urines  troubles  ;  amaigrissement.  Coma 
depuis  la  veille;  mort.  A  l'autopsie  on  trouve  un  cancer  du  rein  gauche 
et  une  tumeur  de  même  nature  de  la  dure-mère  crânienne  comprimant  le 
cerveau. 

Stoakoventofi.  —    Cancer   des   capsules  surrénales    (Gaz.    Méd., 
Paris,  7  décembre,  p.  49,  1895). 

Femme  de  50  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  des  lésions  pulmonaires 
qui  déterminèrent  rapidement  sa  mort.  A  Tautopsie  on  a,  en  effet, 
trouvé  un  cancer  du  poumon.  Mais  cette  lésion  était  secondaire  ;  le 
néoplasme  primitif  siégeait  dans  l'une  des  capsules  surrénales  et,  pen- 
dant la  vie  de  la  malade,  n'avait  donné  lieu  à  aucune  manifestation. 
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Appareil   de   la  g^énératlon 

i*»  Organes  génitaux  de  Vliomnie 

Lagoutte.  —  Sarcome  du  testicule;  généralisation  ganglionnaire  sus- 
ctaviculaire.  (Bourgogne  méd.,  décembre  1895,  p.  125). 

Homme  d'une  trentaine  d'années.  Tumeur  du  testicule  offrant  quelques 
caractères  de  tumeur  maligne,  peu  accusés  au  point  que  le  diagnostic  de 
tuberculose  est  discutable.  Engorgement  des  ganglions  sus-claviculaires 
seuls.  Ablation  de  la  tumeur,  dont  l'examen  révèle  la  nature  sarcomateuse. 

Binaud  et  Ghayannaz.  —  Carcinome  encéphaUnde  citez  un  sujet  de 
59  ans  atteint  d'ectopie  testiculaire  (variété  cruro-scrotale).  (Journ. 
méd.  Bordeaux,  23  fév.  1896,  p.  85). 

Homme  de  59  ans;  le  testicule  gauche  est  demeuré  dans  le  canal 
inguinal  (jusqu'à  l'âge  de  50  ans.  Depuis  cette  époque  il  est  descendu 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'oriûce  externe  du  canal 
inguinal  et,  il  y  a  deux  ans,  il  a  commencé  à  augmenter  de  volume. 
Actuellement  on  note  les  caractères  d'une  tumeur  suspecte,  ce  que  con- 
firme, après  extirpation,  l'examen  histologique  (carcinome  encéphalolde) . 

Trois  points  de  cette  observation  méritent  d'attirer  particulièrement 
l'attention  : 

1*  L'âge  du  sujet  (59  ans).  On  sait,  en  ellet,  que  dans  les  nombreuses 
observations  semblables  rapportées  par  Monod  et  Terrillon,  un  seul 
malade  était  âgé  de  plus  de  cin(|uante  ans. 

2*  Pour  ces  mêmes  auteurs,  le  cancer  du  testicule  ectopique  n'aurait 
été  observé  que  dans  l'inclusion  inguinale;  or,  chez  notre  sujet,  nous 
avons  affaire  à  une  tumeur  d'un  testicule  en  ectopie  cruro-scrotale, 
variété  déjà  très  rare  par  elle-même. 

3*  On  doit  remarquer  que  cette  ectopie  cruro-scrotale  ne  s'était  établie 
que  tardivement,  vers  l'âge  de  cinquante  ans,  succédant  à  l'ectopie 
inguinale  qui  avait  existé  jusqu'alors. 

F.  Villar.  —  Hématocèle  et  sarcome  de  la  tunique  vaginale.  (Journ. 
Méd.,  Bordeaux,  22  déc.  1896,  p.  594). 

Homme  de  48  ans,  portant  depuis  20  ans,  dans  la  bourse  droite, 
une  petite  tumeur,  qui  a  beaucoup  grossi  en  quelques  mois.  Une 
ponction  donne  issue  à  du  sang.  Deux  mois  plus  tard,  elle  a  repris 
le  volume  d*une  grosse  poire  ;  elle  est  molle  dans  son  ensemble,  mais 
dure  à  sa  partie  moyenne.  Castration.  La  vaginale,  très  épaissie,  est 
partagée  en  deux  cavités,  dont  la  su[)érieure  est  occu|3ée  par  des 
caillots  et  Tinférieurc  par   une  substance  gélatineuse  et  le   testicule 
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qui  est  sain.    L'examen   histologique    montre    la  présence  d'éléments 
sarcomateux. 

L.  Brann.  —  Altérations  du  sang  dans  les  carcmames  ostéoplas- 
tiques  de  la  prostate.  (Club  Méd.  Vienne  et  Semaine  Méd., 
89  janvier  1896,  p.  488). 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  on  avait 
constaté  les  symptômes  d'une  anémie  pernicieuse  progressive.  L'examen 
du  sang  avait  révélé  de  l'oligocytose  et  de  la  poikilocytose  ;  la  proportion 
d'hémoglobine  était  assez  forte;  la  leucocytose  était  à  type  mononu- 
cléaire. La  nécropsie  a  fait  découvrir  un  carcinome  ostéoplastique  de 
la  prostate  et  des  altérations  graves  des  os. 


2*  Organes  génitaux  de  la  femme 

Ghrobak.  •—  Sarcome  du   clitoris.  (Soc.  des  se.  Méd.  Vienne  et 
Bulletin  Méd.,  18  décembre,  p.    1161,  1895). 

Femme  de  trente-cinq  ans.  Début  de  l'affection  il  y  a  dix  ans. 
Pas  de  gêne,  sauf  depuis  quelque  temps,  la  tumeur  ayant  atteint  le 
volume  du  poing.  Ablation  de  la  tumeur,  qui  offre  les  caractères 
du  sarcome. 

E.  Monod.  —  Leucoplasie  vulvovaginale  et  cancroide.  (Ann.  de  policl. 
Bordeaux,  janvier  1896,  p.  220). 

Femme  de  51  ans  atteinte,  depuis  cinq  ans  (ménopause)  de  déman- 
geaisons très  pénibles  des  organes  génitaux.  Il  y  a  quatre  années,  ablation 
d'une  ulcération  de  la  grande  lèvre  gauche.  Actuellement  le  vestibule  du 
vagin,  les  petites  lèvres,  le  clitoris  et  la  face  interne  des  grandes  lèvres 
sont  parsemées  de  plaques  leucoplasiques  et  sur  la  grande  lèvre,  là  ou  a 
eu  lieu  l'ablation  de  l'ulcération,  on  en  constate  une  nouvelle  qui  empiète 
sur  la  muqueuse  vaginale  et  présente  les  caractères  de  l'épithélioma. 
L'analyse  de  l'urine  donne  3  gr.  90  de  glycose  par  litre.  Extirpation  de 
l'épithélioma  qui,  au  microscope,  a  été  reconnu  comme  un  épithélioma 
pavimenteux  lobule. 

En  quelques  mots  d'historique  Monod  rappelle  que  Bsx  a  réuni 
six  observations  de  leucoplasie  et  cancroide  de  la  muqueuse  vulvo- 
vaginale  et  que  Jouin,  Saint- Philippb  et  Pbrrin  en  ont  rapporté 
chacun  un  exemple.  Il  montre  l'analogie  qui  existe  entre  la 
leucoplasie  buccale  et  la  leucoplasie  vulvo-vaginale  et,  après  avoir 
insisté  sur  les  liens  qui  unissent  cette  lésion  aux  cancroldes,  il 
conclut  ainsi  : 
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La  leucoplasie  vulvo-vaginale,  beaucoup  plus  rarement  observée 
que  la  leucoplasie  buccale,  doit  être  absolument  rapprochée  de 
cette  dernière  :  ce  sont  deux  affections  de  tous  points  similaires 
et  de  même  nature. 

Comme  la  leucoplasie  buccale»  la  leucoplasie  vulvo-vaginale 
offre  une  tendance  marquée  à  subir  la  transformation  épithélio- 
mateuse.  Elle  est  une  des  causes  bien  établies  et  dont  l'influence 
pathogénique  est  vraisemblablement  prépondérante  du  cancer 
primitif  de  la  vulve  ou  du  vagin,  affection  très  rare  par  elle-même. 

En  présence  d'une  leucoplasie  vulvo-vaginale,  il  est  indiqué 
d'enlever  préventivement  les  parties  malades  lorsque  le  nombre 
restreint  des  plaques  blanches  permet  de  le  faire  sans  de  trop 
grands  délabrements.  Dans  le  cas  où  les  lésions  sont  confluentes, 
on  devra  exercer  une  surveillance  attentive  et  intervenir  au 
moindre  indice  suspect. 

L'épithélioma  de  la  vulve  ou  du  vagin,  une  fois  conRrmé, 
devra,  dans  tous  les  cas,  être  opéré  aussi  hâtivement  et  aussi 
largement  que  possible  ;  mais  il  comporte  un  pronostic  des  plus 
graves,  en  raison  des  chances  très  grandes  d'une  récidive  soit 
locale,  soit  ganglionnaire. 

W.  Rubeska.  '—  Un  cas  de  sarcome  du  vagin  chez  l'adulte. 
(Centralbl.  f.  gyn.,  !«'  fév.,  et  Semaine  gynécol.,  3  mars 
1896,  p.  38). 

Femme  de  35  ans,  qui  portait  depuis  trois  années  une  tumeur  du 
vagin  dont  elle  ne  se  préoccupa  pas.  Dans  les  trois  derniers  mois 
seulement  la  tumeur  s'est  développée  rapidement,  s'est  ulcérée  et  est 
devenue  sanieuse.  On  a  trouvé  une  tumeur  cylindrique,  à  extrémité 
renflée,  ulcérée,  s'implantant  sur  la  face  antérieure  du  vagin  prolabé. 
La  tumeur  avait  11  centimètres  de  longueur  et  était  large  de  5  à  6 
centimètres.  Le  reste  du  vagin  était  normal. 

Lablation  fut  pratiquée  en  1885  ;  en  décembre  1895,  il  n'y  avait 
point  trace  de  récidive. 

L'examen  bistologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  à 
cellules  fusif ormes. 

Habert  Peters.  —  Procédés  opératoires  pour  rablaîion  du  cancer 
primitif  du  vagin.  (Centralbl.  f.  gyn.,  p.  177,  et  Semaine 
gynéc,  3  mars  1896,  p.  39). 

L'auteur  passe  en  revue  les  méthodes  de  Winter,  Olsbausen, 
Schrœder,  Duhrssen.  Le  procédé  d'Oishausen  parait  être  le  plus 
satisfaisant.    Il    enlève    la    tumeur    par  en  bas    et  par  dessous,  ce 
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qai  évite  de  toucher  au  cancer  avec  les  doigts  ou  les  instruments 
mieux  que  par   toute  autre  opération. 

Peters  rapporte  Fobservation  d'une  femme  de  35  ans,  qui, 
quatorze  jours  auparavant  seulement,  était  venue  consulter  un 
médecin  pour  un  écoulement  leucorrhéique  ;  elle  n'accusait  aucune 
douleur.  L'examen  montra  un  cancer  siégeant  au  tiers  supérieur 
de  la  face  postérieure  du  vagin,  des  dimensions  d'une  pièce  de 
cinq  francs  à   peu   près. 

Entre  le  col  utérin  et  l'ulcération  vaginale  existait  encore  une 
bande  de  tissu  sain. 

Cautérisation  au  thermocautère  de  l'ulcération  cancéreuse,  puis 
incision  vaginale  passant  à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessous 
du  bord  ulcéré,  par  laquelle  on  détache  la  paroi  vaginale  et  le 
cancer  en  décollant  jusqu'à  un  ou  deux  centimètres  au-dessus  de 
la   limite  supérieure  du  cancer. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas  ne  fut  pas  ouvert,  mais  on  dut  péné- 
trer dans  le  ligament  large,  ce  qui  donna  une  bémorrhagie  assez 
abondante.  Ligatures.  Les  doigts  et  les  instruments  ne  touchèrent 
pas  les  parties  cancéreuses.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus 
simples,  et,  dix-sept  jours  après,  la  malade  partit;  il  ne  restait 
plus  qu'une   toute    petite  surface  non   encore  cicatrisée. 

L*opération  date  de  sept  mois  déjà,  il  n'y  a  pas  trace  de 
récidive. 

Démons.  —  Épithélioma  du  corps  utérin.  (Journ.  Méd.  Bordeaux, 
16  fév.  1896,  p.  73). 

Femme  de  cinquante-neuf  ans.  Ménopause  à  cinquante-cinq  ans. 
Quelque  temps  après  apparaissent  des  pertes  utérines  peu  abon- 
dantes. Aucune  douleur,  pas  d'amaigrissement.  On  constate  que  le 
col,  très  haut,  a  une  consistance  normale;  le  corps  est  volumineux, 
mobile,  très  mou.  Hystérométrie  impossible.  Après  dilatation, 
examen  sous  le  chloroforme  qui  permet  de  constater  la  présence  de 
masses  fongueuses  et  friables.  Hystérectomie  abdominale;  suites 
excellentes.  L'utérus  mesurait  dix  centimètres,  les  parois  avaient  un 
centimètre  et  demi  d'épaisseur.  Il  contenait  des  masses  fongueuses 
dont  l'examen  bistologique  démontra  la  nature  carcinomateuse. 

AuDBBBRT  avait  déjà  soigné  cette  femme.  Pour  éclairer  son  diagnostic, 
il  avait  eu  recours  au  curettage  explorateur.  Les  débris  ramenés 
n'avaient  offert  à  l'examen  aucun  des  caractères  du  carcinome. 

BiNAUD  rappelle  la  facile  transformation  de  la  métrite  glandulaire 
des  vieilles  femmes  en  cancer.  Aussi  faut-il  toujours,  chez  elles,  se 
défier  de  la  présence  d'une  néoplasie  maligne  et,  pour  la  déceler, 
pousser  la  dilatation  du  col  jusqu'à  l'extrême  et  faire  un  examen 
digital  intra-utérin.  Martin  (de  Berlin)  conseille  même,  pour  faciliter 
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cette  exploration,  la  section  bilatérale  du  col.  On  peut  aussi  faire  un 
curettage  très  complet  pour  soumettre  au  microscope  des  fragments 
plus  nombreux  et  plus  volumineux. 

Lefour  avait  diagnostiqué  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans, 
dont  les  règles  avaient  disparu  depuis  trois  ans  et  qui  présentait 
depuis  quelque  temps  des  pertes  sanguines  inodores,  avec  un  utérus 
un  peu  gros,  une  endométrite  fongueuse  et  pratiqué,  après  une  large 
dilatation,  le  curettage.  La  muqueuse  était  saine,  mais  au  fond  de 
l'utérus  existaient  deux  petits  champignons  gros  comme  une  amande. 
Us  furent  enlevés  et  Texamen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait 
d'épi thélioma  lobule. 

Mackenrodt.  -•  Extirpation  au  galvano-cautère  des  cancers  utérins 
et  vaginaux.  (Centralb.  f.  gyn.,  févr.,  p.  126,  et  Semaine  gyDéc, 
3  mars  1896,  p.  38. 

Avec  un  appareil  de  la  forme  d'un  thermo-cautère  ordinaire  et 
donnant  une  chaleur  considérable,  constante,  Mackenrodt  opère  ainsi  : 
Il  commence  (après  curage  et  cautérisation  du  champ  opératoire),  à 
détacher  la  moitié  supérieure  du  vagin,  puis  l'utérus,  au  galvano- 
cautère.  Il  pince  d'abord,  étage  par  étage,  le  ligament  large  avec  des 
pinces  à  mors  plats,  puis  cautérise  les  tissus  en  dedans  de  la  pince 
jusqu'à  section  des  ligaments  larges.  Quelques  minutes  après,  la  pince 
est  enlevée  et  on  place  à  nouveau  des  pinces  de  Kœberlé  ou  des  liga- 
tures sur  les  points  qui  saignent.  La  partie  sup.érieure  des  ligaments, 
d'abord  prise  dans  les  pinces,  est  liée  puis  cautérisée.  L'utérus  est 
ainsi  enlevé  en  totalité.  On  peut  fermer  la  cavité  péritonéale  par  des 
crins  de  Florence,  mais  dans  neuf  cas  sur  dix,  le  péritoine  est  resté 
ouvert  pour  obtenir  un  large  drainage.  De  la  gaze  iodoformée  est  placée 
entre  les  eschares  du  vagin. 

Sur  dix  malades  opérées,  deux  sont  mortes,  l'une  de  septicémie 
péritonéale  au  sixième  jour,  l'autre  d'accidents  cardiaques.  Les  huit  cas 
opérés  avec  succès  ne  présentaient   pas  de  récidive  après  une  année. 

P.  Boadin.  —  Epithélioma  du  col  utérin  chez  une  femme  de  23  ans. 

(Lyon  Méd.,.  8  décembre  1895,  p.  490. 

Femme  de  23  ans,  présentant,  depuis  sept  mois,  des  pertes 
sanieuses  séro-sanguinolentes  avec  issue  de  débris  rougeâtres  et 
mollasses.  A  l'examen  direct  on  constate,  à  la  place  du  col  de 
l'utérus,  une  grosse  masse  fongueuse  ayant  les  caractères  de  l'épi- 
thélioma.  Amputation  sus-vaginale  du  col.  Guérison  opératoire  sans 
incidents.  L'examen  histologique  a  prouvé  qu'il  s'agissait  d'un  epi- 
thélioma de  la  muqueuse  du   col. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  principalement  dans  Texis 
*ence  d'un  epithélioma  chez  une  jeune  femme.  D'après  les  statisti- 
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ques  connues,  on  en  a  recueilli  un  certain  nombre  d'observations, 
mais  la  grande  majorité  des  cas  cités  a  rapport  à  des  femmes  âgées 
de  28  à  30  ans  ;  ou  n'en  a  publié  que  quelques  laits  au-dessous  de 
cet  âge  :  aussi  Tobservation  de  Boudin  méritait-elle  à  ce  poiut  de 
vue  une  mention  particulière. 

Girard.  ~  Trois  utérus  atteints  de  cancer   épithélial.   (Dauphiné 
méd.,  janvier  1896,  p.  17). 

Le  premier  de  ces  utérus,  recueilli  à  Tautopsie  d'une  femme 
de  36  ans,  portait  un  épithélioma  du  coi  inopérable  par  suite  de 
son  extension  au  vagin,  à  la  vessie,  à  Turetère,  etc.  Le  corps  de 
la  matrice  avait  ses  dimensions  normales  et  sa  muqueuse  était 
saine. 

Dans  le  second  cas  concernant  également  un  épitbélioma  du 
col,  Girard  a  pratiqué  Thystérectomie  vaginale,  la  muqueuse  cervi- 
cale étant  rouge  et  boursouflée.  Le  corps  utérin  et  sa  muqueuse 
étaient  sains. 

Le  troisième  fait  a  rapport  à  un  épithélioma  cylindrique  géné- 
ralisé à  toute  la  muqueuse.  Hystérectomie  commencée  par  la  voie 
vaginale  et  terminée  par  la  laparotomie,  le  volume  considérable  de 
la  tumeur  et  le  peu  de  tendance  de  la  matrice  à  descendre  légiti- 
mant cette  opération   par  voie  double. 

Dans  les  deux  premiers  faits  il  s'agissait  d'un  épithélioma 
du  col  sans  envahissement  du  corps,  ainsi  que  le  mentionne 
GmARD  qui,  d'ailleurs,  rappelle  que  l'épithélioma  pavimenteux 
du  col  a  peu  de  tendance  à  gagner  l'épit hélium  cylindrique 
intra-cervicai  et  se  propage  surtout  par  les  lymphatiques  à 
travers  le  tissu  cellulaire  de  l'espace  hypogastrique.  Malgré 
cette  constatation,  qui  est  de  nature  à  dicter,  en  présence 
d'un  néoplasme  limité  au  col,  une  intervention  partielle, 
Girard  n*en  conclut  pas  moins  que  l'hystérectomie  totale  doit 
être  pratiquée  dans  la  majorité  des  cas. 

F.  Jonon  et  E.  Vignard.  —  Sarcome  diffus  de  la  muqueuse  utérine; 
hystérectomie  abdominale  totale;  guérison  datant  de  trois  ans. 
(Arch.   provinc.  de  chir.,  !«'  décembre  1895,  p.  742). 

Femme  de  60  ans,  nullipare.  Métrorragies  à  plusieurs  reprises 
assez  abondantes  et,  depuis  cinq  ans,  augmentation  de  volume  du 
ventre,  qui  mesure  actuellement  106  centimètres  au  niveau  de 
l'ombilic.  Troubles  digestifs  divers;  amaigrissement.  A  la  palpation 
on   perçoit  une  tumeur  mate,   rénitente,   fluctuante. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  3  décembre  1892;   elle  met  sous 
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les  yeux  une  volumineuse  tumeur  constituée  par  l'utérus  rempli 
d'un  liquide  noirâtre  dont  une  ponction  retire  six  à  sept  litres. 
Hystérectomie  totale.  Suites  normales.  Guérison  maintenue  depuis 
trois  ans. 

L'examen  macroscopique  montre  que  cette  tumeur  qui,  vide, 
pèse  encore  trois  kilogrammes,  est  bien  formée  par  l'utérus,  dont 
les  parois  limitent  une  cavité  spacieuse,  absolument  fermée.  Ces 
parois  sont  constituées  par  deux  couches,  l'une  externe,  muscu- 
laire, très  hypertrophiée,  et  l'autre,  interne,  présentant  de  nom- 
breuses bosselures  blanchâtres,  rappelant  le  tissu  sarcomateux.  A 
la  partie  inférieure  de  la  tumeur  se  voit  une  dépression  ombili- 
quée  et  obturée  par  ce  tissu  (ancien  orifice  utérin).  L'examen 
histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  dégénérescence  sarco- 
mateuse du  tissu  conjonctif  de   la  muqueuse  utérine. 

H.  Scholtz.  —  Traitement  palliatif  du  cancer  de  l'utéms  par 
les  injections  interstitielles  d'alcool.  (Wien.  Med.  Presse, 
12-19  janvier  1896.) 

Depuis  un  certain  temps,  H.  Schultz  emploie  c^mme  traitement 
palliatif  du  cancer  utérin  soit  les  bains  utérins  d'alcool  absolu,  soit 
les  injections  interstitielles  de  ce  liquide,  combinées  ou  non  avec 
le  curettage. 

Pour  ces  injections,  il  place  la  malade  dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  découvre  le  mal  à  l'aide  d'un  spéculum  de  Sims,  puis, 
avec  une  seringue  d'une  contenance  de  5  cent,  cubes  munie  d'une 
longue  aiguille,  il  pénètre  dans  le  tissu  malade;  les  injections  sont 
faites  successivement  en  divers  points,  mais  il  a  soin  de  ne  pas 
pénétrer  trop  profondément.  Si  l'alcool  est  injecté  jusqu'au  voisi- 
nage du  péritoine  il  en  résulte  des  douleurs  assez  vives  qu'il  faut 
calmer  à  l'aide  d'injections  de  morphine.  Mais  si  l'on  a  soin 
d'éviter  le  voisinage  du  péritoine  les  injections  d'alcool  absolu  ne 
sont  pas  douloureuses.  Il  faut  encore  avoir  soin  de  protéger  la 
région  urétrale  contre  l'écoulement  d'alcool  qui  se  fait  à  la  suite 
des  injections,  cette  région  étant  particulièrement  sensible  à  l'action 
caustique  du   médicament. 

L'alcool  agit  en  entraînant  Tau  dehors  les  éléments  cancéreux  et 
aussi  par  son  action  locale  nécrosante.  A  la  place  des  tissus 
nécrosés  on  trouve  des  surfaces  couvertes  de  granulations  de  bon 
aloi. 

Schultz  a  employé  ce  traitement  chez  trente  malades  dont  huit 
avaient  un  cancer  du  col  et  vingt-deux  un  cancer  du  corps.  Les 
résultats  obtenus  ont  été  excellents  dans  douze  cas  et  surtout 
quand  il  s'agissait  de  cancer  du  col.  Le  diagnostic  a  été  vérifié 
chaque  fois  par  l'examen   microscopique. 
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D'une  manière  générale,  l*alcool  au  bout  de  dix  à  quinze  injec- 
tions diminue  l'écoulement  ichoreux,  la  mauvaise  odeur  et  les 
hémorragies;  on  voit  disparaître  la  cachexie  et  Tétat  général 
s'améliorer  d'une  façon  notable,  si  bien  que  la  malade  augmente 
de  poids. 

Edwards  Pilliet  et  Delannaj.  —  Cancer  utérin  chez  une  femme 
de  31  ans.  Marche  très  rapide  avec  conservation  de  l'état 
général.  Hystérectomie  totale,  (Soc.  anat.  Paris,  février  1896, 
p.   120). 

Femme  de  31  ans.  Accouchement  il  y  a  ii  ans;  depuis  cette 
époque  quelques  douleurs  dans  le  membre  inférieur  droit  et  depuis 
longtemps  vives  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ménorragies 
et  écoulement  roussâtre,  d'odeur  repoussante,  entre  les  règles, 
datant  de  plusieurs  mois.  Bon  état  général;  augmentation  de 
trente  livres  dans  la  dernière  année.  Au  toucher  vaginal,  col  volu- 
mineux, dur,  bosselé,  d'où  s'échappe  un  liquide  à  odeur  caracté- 
ristique. Guls-de-sacs  indemnes.  Hystérectomie  totale.  La  tumeur 
était  un  épithéliome  à  cellules  cylindriques. 

A.  Monchet.  —  Aménorrhée  jusqu'à  45  ans.  Pseudo-menstruation  à 
cet  âge.  Cancer  utérin.  (Semaine  gynéc,  18  fév.  1896,  p.  5). 

Femme  de  45  ans,  n'ayant  jamais  été  réglée.  Nullipare.  Depuis  une 
année  perte  de  sang,  plus  abondante  en  certains  moments  et  surtout 
dans  les  dernières  semaines.  Affaiblissement.  Grosse  tumeur  cancéreuse 
englobant  le  col  utérin,  propagée  aux  culs-de-sac  et  nullement  mobile. 
Extirpation  avec  l'anse  galvanique  de  la  plus  grosse  partie  de  la  tumeur, 
dont  la  nature  épithéliomateuse  est  confirmée  par  le  microscope. 

E.  Monod.  —  Amputation  supra-M>aginale  du  col  dans  un  ca^  de  cancer 
et  grossesse  consécutive.  (Archives  cliniques  de  Bordeaux,  NM, 
janvier  1896). 

Monod  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  33  ans,  atteinte  d'épithé- 
lioma  du  col  de  l'utérus  à  forme  nodulaire.  Depuis  deux  ans,  des  ménor- 
rhagies  se  sont  produites  avec  expulsion  de  caillots  ;  depuis  trois  mois, 
métrorrhagies  dans  l'intervalle  des  règles.  Anémie  profonde.  Cachexie. 
Amaigrissement  considérable.  A  l'examen  physique,  on  constate  que  le 
col  est  augmenté  de  volume,  que  sa  surface  est  très  dure  et  bosselée. 
Annexes  non  malades. 

Amputation  du  col  le  13  décembre  1892  :  abaissement  de  l'utérus, 
section  avec  de  forts  ciseaux  des  deux  commissures,  excision  au  bistouri 
de  la  lèvre  antérieure  suivant  une  incision  oblique  dépassant  largement 
les  limites  du  mal.  Excision  de  la  lèvre  postérieure, mais  après, section  de 
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la  muqueuse  vaginale,  Tinduration  néoplasique  remontant  plus  haut.  En 
réalité  opération  mixte  caractérisée  par  la  combinaison  d'une  amputation 
intravaginale  en  avant  et  d'une  amputation  supravaginale  en  arrière. 

L'examen  bistologique  a  confirmé  la  nature  épitbéiiale  du  néoplasme. 

La  guérison  paraissait  se  confirmer  plus  d'un  an  et  demi  après  l'opé- 
ration quand  cette  malade  fut  prise  de  métrorragies  qu'on  crut  devoir 
attribuer  à  la  propagation  de  l'épitbélioma  au  corps.  Un  crayon  de 
cblorure  de  zinc  fut  introduit  dans  la  cavité.  Dans  la  nuit  du  second  jour 
il  se  lit  une  seconde  bémorragie  et  la  malade  expulsa,  avec  de  nombreux 
caillots,  un  œuf  entier  de  sept  à  buit  semaines.  Quinze  jours  après,  la 
malade  était  complètement  rétablie.  Depuis,  l'utérus  a  repris  son  volume 
normal  et  il  n'y  a  pas  de  récidive  locale. 

Un  premier  fait  se  dégage  de  cette  observation,  c'est  l'existence 
d'une  grossesse  chez  une  femme  ayant  subi,  vingt-deux  mois  aupa- 
ravant, une  amputation  du  col  pour  un  cancer  de  l'utérus. 

MoNOD  appelle  en  second  lieu  l'attention  sur  la  difficulté  du 
diagnostic  dans  des  circonstances  analogues. 

L'avortement  était  certainement  commencé  quand  le  crayon  a 
été  appliqué  ;  mais  il  n'en  faut  pas  moins  retenir  qu'en  présence 
du  retour  des  pertes  sanguines  à  la  suite  d'une  opération  partielle 
pour  cancer  utérin,  on  doit  songer  à  la  possibilité  d'un  avortement. 

Relativement  à  la  valeur  des  opérations  partielles  dans  le 
traitement  du  cancer  du  col,  ce  fait  de  non  récidive  depuis  dix-huit 
mois  (MoNOD  en  possède  un  autre  cas,  dans  lequel  la  guérison 
persiste  depuis  cinq  ans),  montre  qu'on  ne  doit  pas  repousser 
systématiquement  ces  opérations  partielles. 

F.  Page.  —  Sarcome  de  l'waire  chez  un  enfant.  (Lancet,  28  déc., 
p.  1622,  1895). 

Fille  de  six  ans,  portant  une  grosse  tumeur  abdominale  développée 
graduellement  depuis  quatre  mois.  L'abdomen  ouvert,  on  a  trouvé 
une  tumeur  solide  pesant  trois  livres  et  trois  quarts  sans  aucune 
adhérence.   Guérison  opératoire  en  20  jours. 

La  tumeur,  examinée,  a  été  reconnue  pour  un  flbro-sarcome.  Ce 
fait  mérite  d'autant  plus  d'être  rapporté  qu'il  semble  être  celui  de 
la  plus  jeune  fille  opérée  avec  succès  d'un  sarcome  de  l'ovaire. 

A.  Smith.  —  Tumeur  solide  (myO'Sarcome)  de  l'ovaire.  (Dublin.  J.  of 
med.  se,  janvier  1896). 

Fille  de  25  ans,  atteinte  d'une  ascite  considérable  et  accompagnée  de 
douleurs.  L'extraction  du  liquide  par  une  ponction  fait  percevoir,  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  une  tumeur  peu  volumineuse,   dure  et  mobile. 
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L'ascite  s*étant  rapidement  reproduite,  on  fait  la  laparotomie  et  Ton 
enlève  la  tumeur  développée  aux  dépens  de  Tovaire.  36  heures  plus  tard, 
signes  d'hémorragie  interne;  réouverture  du  ventre  et  ligature  d'un 
vaisseau;  guérison  opératoire.  La  tumeur  était  un  niyo-sarcome  de 
l'ovaire. 

E.  Pestalozsa.  —  Signification  pathologique  des  éléments  du  chorion 
et  du  sarcome  déciduo-celluiaire.  (  Ann.  di  obst.  et  Semaine  gyoéc. 
25  février  t896,  p.  38). 

Ce  mémoire  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

L'aflection  est  beaucoup  plus  fréquente  que  ne  le  laissaient  supposer 
les  premières  publications  ; 

Le  point  de  départ  du  néoplasme  est  la  sérotine,  le  plus  souvent  à  la 
suite  d'une  môle  vésiculaire  (52,6  Vo),  quelquefois  après  un  accouchement 
à  terme  (39,4  •/•)»  plus  rarement  après  un  avortement  (7,8  *»/•)  ; 

La  fréquence  de  la  môle  vésiculaire  dans  l'étiologie  explique  pourquoi 
Ton  a  voulu  chercher  dans  une  altération  de  la  villosité  l'origine  du  mal  ; 

Les  altérations  des  couches  de  revêtement  épithélial  de  la  villosité,  si 
apparentes  dans  la  môle,  peuvent  se  rencontrer  encore  dans  les  villosités 
des  placentas  à  terme  et  dans  les  avorteraents  ; 

La  grande  analogie  qui  existe  entre  quelques-uns  des  éléments  caracté- 
ristiques du  néoplasme  et  ceux  des  couches  épithéliales  des  villosités 
altérées,  semble  donner  raison  à  ceux  qui  font  de  ces  couches  le  point  de 
départ  du  néoplasme  ; 

La  participation  de  la  caduque,  lorsqu'elle  existe,  paraît  être  au  second 
plan,  en  ce  sens  que  l'évolution  anormale  des  résidus  placentaires  produit 
dans  l'utérus  une  active  transformation  déciduale  de  l'élément  conjonctif 
de  la  muqueuse  ; 

Le  néoplasme  serait  alors  une  tumeur  épithéliale.  Il  n'y  a  pas  lieu 
toutefois  de  prononcer  le  nom  de  cancer,  parce  que  l'on  comprend  sous 
cette  dénomination  un  groupe  de  tumeurs  qui  évoluent  d'une  façon  toute 
différente  et  bien  établie  dans  les  tissus  où  ils  se  dévelop[)ent  ; 

La  malignité  du  néoplasme  semble  plutôt  en  rapport  avec  l'usure  des 
parois  vasculaires  qu'il  détermine,  en  admettant  même  une  spécificité 
intrinsèque  de  ses  éléments. 


3*  Annexes  de  V appareil  de  la  génération 

H.  Labb6.  —  Epithélioma  du  sein.  Récidive.  Généralisation  atteignant 
les  racines  médullaires.  Paralysie  douhuretMe.  Mort.  (Soc.  anat. 
Paris,  nov.  1895,  p.  676). 

Femmme  de  42  ans,  ayant  succombé  à  une  généralisation  d'un  epithé- 
lioma du  sein  récidivé  au  bout  de  deux  ans.  L'autopsie  a  montré  la  pré- 
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sence  de  noyaux  cancéreux  dans  la  plupart  des  organes  et  en  particulier 
sur  l'origine  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  au  niveau  des  ganglions 
des  racines  postérieures.  Cette  localisation  de  la  généralisation  du  cancer 
sur  les  racines  médullaires  inférieures  est  à  signaler,  car  elle  en  est  le 
premier  exemple,  que  l'on  ait  publié,  et  dans  le  cas  actuel  il  est  probable 
que  c'est  à  la  lésion  épitbéliale  des  nerfs  qu'il  faut  rapporter  la  paraplégie 
dont  la  malade  était  atteinte. 

L  Tansini.  —  Sur  un  procédé  d'amputation  du  sein  cancéreux, 
destiné  à  diminuer  les  chances  de  récidive  post-opératoire, 
(Rifornoia  Med..  2  janvier,  p.  3,  1896). 

Les  récidives  post-opératoires  du  cancer  mammaire  ayant  lieu  le 
plus  souvent  dans  les  téguments,  Tansini  conseille,  pour  les  prévenir, 
le  mode  opératoire  suivant  :  après  avoir,  par  une  incision  cutanée 
prolongée  du  côté  de  l'aisselle,  circonscrit  la  totalité  de  la  région 
mammaire  et  enlevé  la  glande  et  les  ganglions  axillaires  et  sous- 
claviculaires,  on  dissèque  sur  les  téguments  du  dos  un  lambeau 
cutané  assez  étendu  pour  combler  la  perte  de  substance.  Ce  lambeau, 
dont  le  pédicule  correspond  à  l'angle  de  l'incision  axillaire,  est  fixé 
sur  la  plaie  mammaire  au  moyen  de  sutures.  La  perte  de  substance 
dorsale  est  également  suturée,  après  mobilisation  de  la  peau,  grâce  à 
deux  incisions  linéaires  de  voisinage. 


Oénépalltés 

R.  Emmerich  et  M.  Zimmermann.  —  Quelques  cas  de  cancer  et  de 
sarcome  traités  par  le  sérum  anti  cancéreux.  (Deutsh.  Med.  Woch., 
24  octobre,  p.  706,  et  Médecine  moderne,  4  décembre  1895). 

R.  Emmerich  et  M.  Zimmermann  publient  plusieurs  observations  de 
tumeurs  malignes  inopérables,  dont  la  marche  a  pu  être  enrayée  grâce 
aux  injections  de  sérum.  Dans  certains  cas  il  y  eut  même  disparition 
complète  de  la  tumeur  et  suppression  des  douleurs. 

On  faisait  dans  chaque  tumeur  5  à  6  injections  de  sérum,  â  doses  jour- 
nellement croissantes  (1/2,  2,  4,  6  et  tO  ce.)  jusqu'à  apparition  de  la  rou- 
geur érysipélateuse,  de  la  tuméfaction  et  d'un  léger  mouvement  fébrile. 
On  supprimait  alors  les  injections  pendant  4  à  8  jours,  on  renouvelait  la 
série  en  cas  de  besoin.  Môme,  s'il  n'y  a  pas  de  diminution  apparente  de 
la  tumeur,  il  faut  continuer  les  injections. 

Dans  les  tumeurs  récentes  et  de  petites  dimensions,  on  a  souvent 
constaté  une  diminution  et  même  une  résorption  complète  du  néoplasme. 
Si  le  traitement  par  le  sérum  était  prolongé  pendant  un  temps  assez  long, 
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les  sujets  traités  deTenaient  en  quelque  sorte  immunisés  et  la  réaction 
après  les  injections  était  alors  assez  faible.  Dans  ces  cas,  si  les  résultats 
curatils  sont  faibles,  il  faut  suspendre  les  injections  pendant  plusieurs 
semaines  et  même  plusieurs  mois  avant  de  recommencer  le  traitement. 
Dans  des  cas  très  graves,  avec  symptômes  menaçants  (troubles  respira- 
toires, de  déglutition  par  suite  d'accroissement  de  la  tumeur),  les  auteurs 
ont  lait  après  des  injections  répétées  de  sérum  des  vaccinations  avec  des 
streptocoques  érysipélateux  virulents  ;  il  n'y  avait  là  aucun  danger, 
l'érysipèle  de  vaccination  ayant  coïncidé  avec  les  injections  de  sérum  qui 
en  atténuaient  la  marche  ;  par  contre  l'action  curative  du  sérum  était 
dans  ces  cas  beaucoup  plus  considérable. 

Les  cas  traités  ainsi  par  les  auteurs  furent  les  suivants  :  2  cancers 
inopérables  du  sein,  un  cancer  inopérable  de  la  langue,  un  sarcome  k 
cellules  étoilées  de  la  cuisse  et  un  sarcome  à  cellules  atypiques  de  la 
joue.  Parmi  les  malades  atteints  de  cancer  du  sein  il  y  en  avait  une  dont 
les  2  glandes  mammaires  étaient  envahies  ;  une  d'elles  fut  enlevée,  mais 
une  récidive  grave  s'y  développa  très  rapidement,  tandis  que  la  tumeur 
de  l'autre  sein  traitée  localement  diminua  d'environ  un  tiers  puis  resta 
stationnaire;  l'état  général  s'améliora,  les  douleurs  disparurent. 

Chez  le  malade  atteint  de  cancer  de  la  langue,  avec  métastases  gan- 
glionnaires, on  avait  lait  à  la  fois  les  injections  de  sérum  et  les  inocula- 
tions streptooocciques  ;  on  a  ainsi  provoqué  un  érysipèle  qui  évolua  très 
bien  et  amena  l'involution  complète  des  paquets  ganglionnaires. 

Chez  le  quatrième  malade  il  s'agissait  d'un  sarcome  de  la  cuisse  réci- 
divant déjà  après  plusieurs  opérations  et  la  désarticulation  fut  proposée. 
Grâce  au  sérum,  la  tumeur  diminua  et  le  malade  put  conserver  sa  jambe. 

Enûn  chez  le  cinquième  malade  la  tumeur  diminua  aussi  considéra- 
blement. Ce  qui  est  surtout  important  à  noter  c'est  que  le  sérum  érysipé- 
lateux qui  contient  des  cocci  agit  beaucoup  plus  énergiquement  que  lors- 
qu'il en  est  débarrassé  par  la  (iltration-  Les  phénomènes  réactionnels 
n'étaient  pas,  dans  ces  cas,  menaçants  et  ces  injections  assurent  à  l'éry- 
sipèle provoqué  une  évolution  non  dangereuse. 

Gaermonprez.  —  De  la  contagion  professùmnelle  du  cancer.  (Bul- 
letin méd.,  11  mars  1896,  p.  251). 

L'auteur  en  rapporte  deux  observations-  La  première  a  trait  à  un 
médecin  atteint  d'une  ulcération  cancéreuse.  Cette  ulcération  se  serait 
produite,  après  grattage,  dans  un  \mni  où  existait.une  pustule  d'acné, 
le  médecin  soignant  et  pansant  en  ce  moment  des  femmes  atteintes 
de  cancer  utérin. 

I^  second  fait  est  personnel  à  Guermonprez.  II  opérait  un  épithé- 
lioma  de  la  face  et  avait  l'index  dans  la  bouche  du  malade,  quand  son 
ongle  fut  retourné  par  suite  d'un  mouvement  de  l'opéré.  A  la  suite  se 
développa  sous  l'ongle  une  verrue,  un  papillome  qui  résista  19  mois 
à  toutes  les  cautérisations. 
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E.  Camelot.  —  Le  cancer  est-il  de  nature  parasitaire?   (Journ. 
Se.  méd.   Lille,  29  février  1896,  p.  194-228). 

Dans  ce  mémoire,  Camelot  a  pour  but  de  passer  en  revue  les 
différents  points  de  cette  question.  Il  débute  par  l'étude  et  la 
discussion  des  travaux  des  microbiologistes,  ce  qui  le  conduit  à 
cette  conclusion  que  la  théorie  psorospermique  des  épithéliomes  est 
loin  d'être  absolument  démontrée. 

Les  recherches  expérimentales,  entreprises  jusqu'à  ce  jour, 
ont-elles  eu  pour  résultat  d'apporter  quelque  solution  démons- 
trative? Tel  est  le  deuxième  côté  de  la  question  envisagé  par 
l'auteur.  11  rappelle  ce  qui  a  été  fait  par  les  différents  expérimen- 
tateurs dans  leurs  tentatives  variées  de  transmission  du  cancer  et 
il  montre  qu'en  dehors  des  faits  positifs  d'inoculation  du  cancer 
au  porteur  (Hahn-Cornil.  X.)  et  de  quelques  faits  très  rares  de 
transmission  entre  animaux  de  même  espèce  (Âiibert,  Goujon, 
Wehr,  Hanau,  Morau),  1  expérimentation  n'a  guère  produit  que 
des  résultats   négatifs. 

Quant  aux  faits  cliniques,  Camelot  les  considère  d'une  façon 
générale  et  insiste  sur  la  contagion  qui,  depuis  le  travail  d'Ârnau- 
det,   a  fait  le  sujet    de  nombreuses  communications. 

De  l'ensemble  de  cette  étude  découlent  les  conclusions  suivantes  : 
Le  cancer  est  inoculable  au  porteur.  —  11  est  inoculable  d'un 
animal  à  un  autre  animal  de  même  espèce.  —  11  semble  être  eonta- 
gieux  dans  des  circonstances  rares,  il  est  vrai,  mais  réelles.  Quant 
à  af limier  qu'il  est  de  nature  parasitaire,  on  ne  pourra  le  faire 
que  lorsque  le  parasite  aura  été  découvert,  ce  qui  n'a  pas  eu  lieu 
jusqu'à   ce  jour. 

0.  Basse.  —  Moyens  destinés  à  éviter  les  récidives  des  tumeurs 
malignes  après  leur  extirpation.  (Semaine  Méd.,  16  oct.  1895). 

Pour  empêcher  la  reproduction  des  tumeurs  malignes  après 
leur  extirpation.  Basse  recommande  de  s'abstenir  de  traumatiser 
par  un  examen  brutal  et  répété  la  tumeur  qui  doit  être  opérée; 
il  a,  en  effet,  observé  la  fréquence  des  récidives  chez  les  sujets 
qui   avaient  consulté  auparavant  plusieurs   médecins. 

Le  malade  doit  être  préparé  à  l'opération  pendant  plusieurs 
semaines,  durant  lesquelles  on  fera  des  injections  d'eau  alcoolisée 
(alcool  30  p.  ;   eau   dist.   60  p.)   autour  du   néoplasme. 

Elles  sont  faites,  deux  fois  par  semaine,  tout  autour  de  la  tumeur 
ainsi  que  des  ganglions  infiltrés,  lorsque  ceux-ci  existent.  La  quantité 
d'alcool  injecté  dans  chaque  séance  varie  suivant  les  dimensions  du 
néoplasme,  et  atteint  parfois  jusqu'à  vingt  seringues  de  Pravaz.  Ces 
injections  ne  présentent  pas  d'autres  inconvénients  que  d'être  doulou- 
reuses  et  de  provoquer   parfois   un  léger  état  d'ébriété. 
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Sous  rinfluence  de  ces  injections,  la  tumeur  diminue  généralement 
de  volume,  devient  moins  douloureuse  et  s'entoure  d'une  zone  pro- 
tectrice de  tissu  scléreux  qui  empêche  la  migration  des  germes 
infectieux  et  partant  la  production  des  récidives  post-opératoires.  Il 
arrive  même  parfois  que  les  injections  d'alcool  amènent  la  disparition 
complète  du  néoplasme  et  permettent  ainsi  d'éviter  l'intervention 
radicale.  Dans  ces  cas,  les  injections  doivent  être  pratiquées  encore 
pendant  un  certain  temps  après  la  guérison  apparente,  à  des  inter- 
valles de  plus  en  plus  espacés. 

Mais,  le  plus  souvent,  on  est  oblige  d'opérer  et  alors  on  laissera 
la  plaie  ouverte,  pour  qu'elle  se  cicatrise  par  seconde  intention.  Elle 
devra  être  nettoyée  et  pansée   avec  la   solution   suivante   : 

Chlorhydrate  de  morphine 20  grammes 

Acide  phénique  pur  liquéfié 30        — 

Glycérine 250        — 

Eau 7S0       - 

Le  pansement  morphine  a  pour  effets  immédiats  de  supprimer 
toute  sensation  douloureuse  au  niveau  de  la  plaie.  En  outre  de  ses 
effets  analgésiques,  ce  pansement  exercerait  encore,  selon  Basse,  une 
action  destructive  sur  l'agent  contagieux  des  tumeurs  malignes,  et 
cela,  non-seulement  du  fait  de  l'acide  phénique,  mais  aussi  de  la 
morphine  qui,  comme   on   sait,   est  un   agent  parasiticide. 

Assoc.  médic.  New-Tork.  —  Pronostic  et  traitement  des  tumettrs 
malignes.  (Bulletin  Méd..  5  févr.  1896,  p.  135). 

Joseph  D.  Bryant  pense  que  le  pronostic  serait  avantageusement 
modifié  si  Ton  enlevait  de  bonne  heure  toutes  les  tumeurs  malignes 
et  même,  comme  mesure  prophylactitfue,  toutes  les  tumeurs,  sans  se 
préoccuper  de  leur  nature. 

Les  statistiques  montrent  que  le  cancer  est  en  progrès  continu  aux 
Etats-Unis;  la  mortalité,  qui  était,  en  1850,  de  9  p.  100,000  habitants, 
était  de  11,7  en  1860,  de  16  en  1870,  de  26  en  1880,  de  33,5  en  1890. 
L'accroissement  a  porté  sur  toutes  les  régions  du  corps,  mais  princi- 
palement sur  l'appareil  digestif;  il  est  surtout  marqué  après  la 
quarante-cinquième  année,  ce  qui  n'est  guère  en  faveur  de  la  théorie 
de  l'infection  comme  cause  prédominante  de  la  maladie.  Le  cancer 
frappe  surtout  les  déshérités  de  la  vie;  à  New- York  il  atteint  les 
individus  de  race  germanique  plus  souvent  que  les  Italiens  et  les 
Irlandais. 

il  importe,  en  vue  de  retarder  les  récidives  ou  l'issue  fatale, 
d'enlever  avec  la  tumeur  les  tissus  adjacents  qui  peuvent  être  infectés 
et  pour  cela  l'instrument  tranchant  vaut  infiniment  mieux  que  les 
caustiques.  Le  traitement  par  les  toxines  est,  dans  certains  cas, 
\in  utile  auxiliaire  de  l'opération;   mais   il  ne  saurait  la  remplacer. 
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Pour  John  W.  Gouley  Textirpation  précoce  et  complète  des 
tumeurs  modifie  heureusement  le  pronostic.  Les  tumeurs  malignes 
sont  plus  fréquentes  que  les  bénignes,  sans  doute  parce  que  ces 
dernières,  n'ayant  pas  été  opérées  à  leur  début,  ont  eu  le  temps 
de  devenir  malignes.  Une  tumeur  bénigne  est,  en  effet,  une  tumeur 
maligne  en  ()uissan(*e  :  la  plupart  des  carcinomes  ou  des  sarcomes 
du   sein   ne   proviennent-ils    pas   d'adénomes,   diffus   ou   circonscrits? 

La  vieille  maxime  qu'une  tumeur  ne  doit  pas  être  opérée  tant 
({u'clle  reste  stationnaire  ou  ne  cause  aucune  gène,  est  dangereuse 
pour  les  patients  et  tout  aussi  peu  fondée  que  la  croyance  à  l'action 
stiuiulante  de  Tintervention  chirurgicale  sur  la  marche  ultérieure 
des   tumeurs   malignes. 

Certains  sarcomes  à  petites  cellules  rondes,  aussi  bien  que  les 
mélano-sarcomes  multiples,  se  propagent  avec  une  telle  rapidité 
qu'ils  deviennent  bientôt  inopérables.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
l'extirpation  rapide  des  carcinomes  et  des  sarcomes  modifie  très 
souvent  en  bien  le  pronostic;  elle  retarde  les  récidives  et  en  met 
parfois  à  Tabri  pour   un   temps  indéfini. 

Dans  le  cas  d'une  tumeur  maligne  ou  même  simplement  suspecte, 
on  doit  exciser  aussi  les  ganglions  voisins,  en  empiétant  sur  les 
tissus  sains  et  tâchant  d'obtenir  une  cicatrisation  rapide.  Si  malgré 
tout  la  tumeur  récidive,  on  en  fait  l'ablation  aussi  tôt  que  possible, 
aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire. 

Les  applications  de  pâtes  arsenicales  et  autres  escharro tiques  sont 
plus  nuisibles  qu'utiles  :  le  mal  ne  tarde  pas  à  s'étaler  ou  â  gagner 
les  organes  internes.  Le  traitement  général  par  les  reconstituants 
est  indispensable  après  l'excision  des  tumeurs  malignes.  Aucun  des 
prétendus  spécifiques  n'a  jamais  rendu  le  moindre  service. 

La  métastase,  dit  Edward  K.  Donham,  est  la  caractéristique  des 
tumeurs  malignes.  La  tendance  des  tumeurs  malignes  à  la  métas- 
tase tient  à  leur  structure  cellulaire,  dans  laquelle  il  .n'entre  que 
peu  ou  pas  de  substance  intercellulaire.  La  métastase  n'est  qu'un 
phénomène  de  transport,  de  transplantation  de  cellules.  Dans  l'auto- 
inoculation,  la  période  d'incubation  de  la  tumeur  seconde  ne  parait 
en  relation  ni  avec  l'âge  ni  avec  la  durée  du  néoplasme  primitif. 
Les  cellules  qui  le  constituent  ont  d'autant  plus  de  chances  d'être 
entraînées  par  le  courant  sanguin  que  sa  structure  est  plus  lâche, 
que  la  substance  intracellulaire  y  est  moins  al>ondante.  Mais,  aussitôt 
qu'il  y  a  tumeur,  il  peut  y  avoir  métastase;  c'est  le  meilleur 
argument  qu'on  puisse  donner  en  faveur  d'une  prompte  intervention. 

Une  extirpation  incomplète  pourrait,  d'après  Charles  Phelps, 
accroître  l'activité  d'une  tumeur  de  mauvaise  nature,  mais  il  ne 
saurait  en  être  de  même  pour  l'opération  radicale.  On  admet  que 
toutes  les  tumeurs  peuvent  dégénérer,  et,  comme  personne  n'a  la 
prétention  de  fixer  le  moment  précis  où  une  tumeur  bénigne  devient 
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maligne,  la  conclusion  slmpose  :  toutes  les  tumeurs  accessibles,  à 
moins  de  contre-indications  formelles,  doivent  c^trc  enlevées  sans 
hésitation,  sans  souci  de  leurs  caractères  histologiques. 

Parker  Stms  est  partisan  de  Textirpation  en  masse,  non  seule- 
ment de  la  tumeur,  mais  d'une  zone  de  tissu  sain  autour  de  cette 
tumeur,  en  y  comprenant  le  système  lymphatique  voisin.  II  faut 
éviter  le  shock  opératoire  et  obtenir  une  cicatrisation  rapide.  Pour 
cela  rien  ne  vaut  une  dissection  chirurgicale  aseptique  et  complète. 
Ijgs  caustiques  agissent  au  hasard,  peuvent  favoriser  l'infection  des 
tissus  sains  par  les  éléments  morbides  et  laissent  des  cicatrices 
désagréables. 

Frederick  H.  Wiggin,  en  ce  qui  concerne  le  cancer  du  sein, 
pense  que  la  chirurgie  récente  a  obtenu  des  résultats  meilleurs 
qu'autrefois  parce  que  l'opération  est  plus  radicale,  faite  plus  pro- 
prement et  plus  tôt.  Les  relevés  de  Bull  et  Dennis  montrent  que 
25  à  26  V*  des  opérées  sont  restées  trois  ans  sans  présenter  de 
récidive.  Welch  a  constaté  que  les  lymphatiques  des  muscles  pectoraux 
renfermaient  parfois  des  cellules  cancéreuses,  alors  même  que  le 
tissu  musculaire  ne  paraissait  pas  atteint  de  carcinome.  Halsted, 
Curtis  et  Meyer  ont  enlevé  les  muscles  grand  et  petit  pectoral  en 
même  temps  que  la  glande  mammaire  et  ses  lymphatiques,  sans 
qu'il  en  soit  résulté  ni  une  grande  difformité,  ni  des  troubles 
fonctionnels  graves. 

FREDERIC  DEEfNis  attribue  les  bons  résultats  obtenus  dans  ces 
dernières  années,  non  pas  à  l'action  des  médicaments  qui  sont 
probablement  tous  impuissants  dans  le  cancer,  mais  au  caractère 
radical  des  interventions.  L'expérience  montre  que  si  la  récidive  ne 
survient  pas  dans  les  trois  années  qui  suivent  l'opération,  elle  a 
peu  de  chances  d'apparaître  plus  tard  :  on  l'observe  alors  à  peine 
deux  fois  sur  cent  cas.  Après  un  délai  de  trois  ans,  la  guérison 
est  donp  permanente  ou  peu  s'en  faut.  Mais  jusque-là  il  importe 
au  plus  haut  degré  de  tenir  les  malades  en  observation  constante 
pour  opérer  immédiatement  en  cas  de  récidive.  Chez  une  malade 
M.  Dennis  a  enlevé  successivement  plus  de  cent  nodules  cancéreux 
et  depuis  la  dernière  opération  il  s'est  écoulé  un  temps  assez  long 
pour  permettre  d'espérer  qu'il  n'y  a  pas  de  rechute  nouvelle. 

W.  B.  GoLEY  donne  l'analyse  de  cent  cas  de  tumeurs  malignes 
qu'il  a  traitées  depuis  quatre  ans  à  l'hôpital  des  cancéreux  de 
New- York;  le  plus  souvent  il  a  eu  recours  à  un  mélange  des 
toxines  de  Férysipèle  et  du  bacilliu  prodigiosus.  Le  diagnostic  a 
presque  toujours  été  confirmé  par  l'examen  microscopique  et  la 
plupart  des  cas  avaient  été  déclarés   inopérables. 

Sur  les  100  cas  il  y  avait  66  sarcomes,  28  carcinomes,  4  sarcomes 
ou  carcinomes,  enfin  2  tumeurs   tuberculeuses   prises  au  début  pour 
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des  sarcomes.  Trois  des  six  malades  atteints  de  sarcome  mélanique 
ont  été  légèrement  améliorés;  aucun  n'a  été  guéri.  Le  résultat  n*a 
pas  été  meilleur  dans  Tostéo-sarcome.  Dans  plus  de  la  moitié  des 
sarcomes  ordinaires  il  y  a  eu  amélioration  marquée  et  la  vie  a  été 
certainement  prolongée.  Les  résultats  du  traitement  dans  le  carcinome 
ont  été  fort  encourageants.  Dans  les  cas  les  plus  heureux  les  tumeurs 
cancéreuses  ont  disparu  complètement  et  n'ont  plus  reparu,  bien 
que  le  traitement  ait  été  cessé  depuis  sept  mois  à  trois  ans. 
Plusieurs  malades  avaient  été  opérés  antérieurement  et  présentaient 
des  récidives  au  moment  de   leur  entrée  à  Tbopital. 

Six  des  malades  traités  par  les  toxines  pour  des  sarcomes  sont 
présentés  :  ils  paraissent  en  parfaite  santé  et  ne  portent  plus  aucune 
trace  de  tumeur;  pour  quelques-uns  la  guérison  remonte  A  trois 
ans  et  plus. 

Montagnon.  —  Mineurs  et  Cancer,  (Loire  Médic,  15  février  1896, 

p.  27). 

Sur  un  relevé  de  60  cas  de  cancers,  confirmés  par  Tautopsie  ou 
par  rintervention  chirurgicale,  Montagnon  a  constaté  que  13 
appartenaient  à  des  ouvriers  mineurs,  ce  qui  donne  au  pourcentage 
une  proportion  de  21  •/«  ;  tous  ces  cancers  avaient  pour  siège 
l'estomac.  En  ce  qui  concerne  l'origine  de  la  lésion,  Montagnon  fait 
remarquer  que  ces  malades  étaient  des  buveurs  de  vin  et  non  d'eau, 
et  que,  par  conséquent,  on  ne  peut  supposer  que  l'eau,  dans  ce 
cas,   ait  été  le  véhicule  du   cancer. 

Cette  note  prouve,  d'une  part,  que  les  mineurs  ne  possèdent 
pas  l'immunité  pour  le  cancer,  et,  d'autre  part,  qu'on  n'est 
pas  en  droit  de  considérer  comme  un  fait  acquis  la  trans- 
mission du  néoplasme  par  l'eau.  Les  faits,  cités  par  Montagnon, 
viennent  donc  à  rencontre  des  conclusions  émises  si^r  cette 
question,  par  Law  Webb.  (Voir  Rev.  des  maladies  cancéreuses, 
T.  /w,  5^6  Pose,  p.   4^9). 

Leguen  et  A.  Marien.  —  Note  sur  un  cas  d'épithélioma  hétéradi- 
nique  de  la  région  rétro-anale.  (Soc.  Anat.,  Paris,  nov.  1895, 
p.  661). 

Homme  de  45  ans,  portant,  dans  le  pli  interfessîer,  une  tumeur 
ulcérée  datant  de  deux  ans  et  ayant  les  caractères  suivants  :  En 
arrière  de  l'anus,  vaste  ulcération  ayant  envahi  le  pli  interfessier  en 
totalité,  à  surface  rouge  saignante,  à  bords  surélevés  et  limités  par 
une  induration  ferme,  qui  se  perd  dans  les  parties  profondes.  Au 
toucher  rectal,  en  arrière  du  rectum,  à  un  centimètre  au-dessous  du 
sphincter,  tumeur  dure,  régulière  et  semblant  faire  corps  avec  la  paroi 
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rectale.   Ganglions  inguinaux  intacts.  On  porte,  à  S*-Louis,  le  diag- 
nostic de  tuberculose  cutanée. 

Par  une  incision  on  circonscrit  Tulcération  et  on  enlève  une 
tumeur,  encapsulée,  quoique  confondue  avec  la  paroi  rectale  ainsi 
que  deux  prolongements,  qui  plongeaient  dans  les  fosses  iscbio-rectales. 
Dans  le  fond  de  la  plaie  le  sacrum  et  le  coccyx  sont  dénudés;  le 
sphincter  a  été  intéressé  en  arrière.  Cicatrisation  lente;  incontinence 
momentanée  des  matières  fécales;  guérison.  Des  coupes  faites  à  la 
surface  et  dans  la  profondeur  de  la  tumeur  indiquent  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  présentant  les  trois  types  (pavimenteux,  lobule  et 
tubulé)  de  l'épithélioma  de  la  peau. 

Sohwalbe.    —    Lymphosarcome  du  médiastin.    (Médecine  Mod., 
22  janvier  1896,  p.  53;. 

Homme  de  59  ans  :  cachexie  et  amaigrissement  considérables  ;  pouls 
plus  petit  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Respiration  accélérée.  Sensi- 
bilité diminuée  dans  le  territoire  du  nerf  cubital.  Veines  du  thorax 
dilatées  et  serpentantes.  Voussure  tboraciqûe  à  gauche.  Espaces  inter- 
costaux peu  prononcés.  La  moitié  gauche  du  thorax  est  un  peu  en  retrait 
pendant  l'inspiration.  Matité  thoracique  de  tout  ce  côté  gauche.  Bruit 
respiratoire  plus  ou  moins  affaibli.  La  matité  cardiaque  ne  peut  bien  ôtre 
délinie  qu'à  droite  et  elle  paraît  empiéter  un  peu  de  ce  côté.  La  pointe  du 
cœur  bat  à  un  centimètre  en  dedans  de  la  ligne  mammillaire.  Bruits  du 
cœur  normaux,  faibles.  Enrouement,  par  suite  d'une  paralysie  du 
récurrent  constatée  au  laryngoscope. 

Douleurs  névralgiques  dans  le  bras  gauche;  pas  de  dysphagie,  ni 
d'inégalité  des  pupilles;  pas  d'expectoration.  Épanchement  pleurétique, 
dont  la  ponction  put  retirer  deux  litres  d'un  liquide  sanguinolent 
renfermant  des  globules  rouges  et  blancs  et  des  cellules  endothélialcs. 
La  matité  persista  après  la  ponction  dans  la  moitié  supérieure  du  thorax 
en  avant  et  en  arrière,  il  n'y  eut  pas  d'amélioration.  Mort. 

A  l'autopsie  on  trouva  au-dessous  du  manche  du  sternum  un  amas  de 
ganglions  tuméfiés  adhérents  au  péricarde-  Dans  la  cavité  pleurale  gauche 
3/4  de  litre  d'un  liquide  séro-sanguinolent.  Le  poumon  gauche  est 
adhérent  dans  sa  partie  supérieure  avec  la  paroi  thoracique.  La  plèvre 
costale  et  pariétale  est  épaissie.  Du  bile  jusqu'au  sommet  du  poumon 
s'étend  une  tumeur  composée  de  ganglions  pénétrant  un  peu  dans  le 
poumon  au  niveau  du  bile.  Les  vaisseaux  pulmonaires  gauches  et  la 
bronche  adhèrent  à  la  tumeur.  L'œsophage  est  indemne.  Dans  les  fosses 
sus  et  sous-claviculaires  on  trouve  une  tumeur  du  volume  du  poing  d'un 
enfant,  adhérente  à  la  colonne  vertébrale,  composée  de  ganglions  tuméfiés. 
L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  lympho- 
ganglionnaire  k  cellules  fusiformes  et  arrondies. 
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E.  Blanc.  —  Récidive  de  tumeur  pelvienne.  Occlusion  intestinale 
par  une  bride  fibreuse.  De  la  nécessité  de  l^étiscération  com- 
plète. (Loire  Méd.,  15  décembre  1895,  p.  303). 

Jeune  ûlle  opérée,  un  an  auparavant,  d*une  tumeur  de  Tovaire 
et  présentant  actuellement  des  symptômes  d'occlusion  intestinale. 
Par  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal  on  reconnatt  la  présence 
d'une  tumeur  immobile  lisse,  arrondie  et  très  dure  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Elle  comprimait  le  rectum,  qui  était  absolument 
aplati.  Ablation  de  cette  tumeur  par  la  voie  abdominale  et  hysté- 
rectomie  complémentaire,  le  fond  de  Tutérus  portant  un  noyau 
sarcomateux.  Continuation  des  accidents  de  Tétranglement  et  mort 
trente-six  heures  plus  tard.  L'autopsie  a  montré  sous  le  côlon 
transverse  une  bride  flbreuse,  qui  étreignait  complètement  une  anse 
d'intestin  grêle.  Cette  cause  d'obstruction  coïncidait  donc  avec  la 
compression,  déterminée  par  la  tumeur  sur  le  rectum,  qui,  seule, 
avait  été  regardée  comme  l'origine  des  accidents.  Quant  à  la  tumeur, 
elle  était  de   nature  sarcomateuse. 

0.  Pasteau.  —  Sarcome  musculaire  primitif  de  la  cuisse.  (Soc.  Anat. 
Paris,  nov.  1895,  p.  672). 

Jeune  homme  de  18  ans,  portant,  depuis  deux  mois,  une  tumeur  de 
la  cuisse,  ferme,  régulière,  rénitente  et  occupant  la  face  antéro-ex terne 
du  membre.  Cette  tumeur  est  immobilisée  par  la  contraction  du  quadri- 
ceps.  Désarticulation.  La  tumeur  était  développée  dans  l'épaisseur  du 
muscle  vaste  externe  et  séparée  par  un  plan  continu  de  fibres  muscu- 
laires de  la  lame  aponévrotique  voisine.  11  s'agissait  d'un  sarcome  mus- 
culaire primitif  (globo-cellulaire),  présentant  dans  son  centre  une 
dégénérescence  hémato-kystique. 

Girard.  —  Voluminetise  tumeur  mixte  de  la  cuisse,  (Dauphinô 
méd.,  janvier  1896,  p.  15). 

Femme  de  38  ans,  portant  depuis  plus  de  dix  années  une  tumeur 
de  la  cuisse,  dont  le  volume  s'est  beaucoup  accru  dans  les  derniers 
six  mois.  Cette  tumeur  fait  corps  avec  le  droit  antérieur;  quelques 
douleurs  spontanées.  Sur  la  même  malade  on  note,  de  plus,  un  mol- 
luscum  pendulum,  de  quinze  centimètres  de  longueur,  un  xanthelasma 
à  la  paupière  gauche,  un  large  nœvus  pigmenté  sur  le  pied  droit  et 
environ  200  petits  molluscums  ûbreux  sur  les  autres  parties  du  corps. 

Ablation  du  moUuscum  pendulum  et  de  la  grosse  tumeur  qui  est 
formée  de  deux  parties,  l'une  manifestement  sarcomateuse  et  l'autre 
fîbro-lipomateuse . 
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Verhoogeiu  •—  Myxosarcome  de  la  fesse.  (Aiid.  Soc.  belge  chir., 
15  décembre  1895,  p.  267). 

Homme  de  51  ans.  Tumeur  de  la  fesse  droite  datant  de  une  année, 
actuellement  au  niveau  de  la  région  anale,  tumeur  hémisphérique,  dure, 
indolore,  se  prolongeant  dans  la  fosse  ischio-rectale.  Ablation  :  La  tumeur 
détachée  du  rectum  a  envahi  la  prostate  et  remonte  jusqu'à  la  face  posté- 
rieure de  la  symphyse  pubienne.  La  prostate  est  enlevée  avec  le  canal  de 
Turèlre,  dont  la  portion  membraneuse  est  suturée  à  la  vessie.  Cette 
suture  n'a  pas  tenu.  La  tumeur  est  un  myxo-sarcome. 

L.  Bérard.  —  Deux  cas  dCépithéliome  sébacé  primitif.  (Rev.  de  chir., 
N^S,  août  1895,  p.  664). 

Le  premier  de  ces  faits  concerne  un  sujet  déjà  opéré  en  1890  pour  des 
tumeurs  du  cuir  chevelu,  dites  épithéliomes  des  glandes  sébacées.  Depuis 
cette  époque  d'autres  tumeurs  semblables  se  sont  développées  sur  le 
crâne,  sur  la  face  et  sur  le  thorax.  On  procède  à  Tablation  des  plus 
grosses  de  ces  tumeurs;  l'ensemble  des  parties  enlevées  représente 
520  grammes. 

La  deuxième  observation  est  celle  d'une  femme  de  54  ans,  dont  la 
région  occipitale  est  recouverte  d'une  masse  néoplasique  ulcérée,  sans 
ganglion;  extirpation  de  cette  masse;  six  mois  plus  tard  il  n'y  a  pas  de 
récidive.  Tumeur  de  môme  nature  que  dans  le  cas  précédent. 

Dnmontpallier.  —  Remarques  et  observations  sur  le  traitement  de 
certaines  tumeurs  de  la  bouche  au  moyen  du  chlorate  de  potasse. 
(Bull.  Acad.  méd.,  10  mars  1896,  p.  236). 

Damontpallier  a  employé  ce  traitement  chez  trois  malades  dont  l'obser- 
vation peut  être  ainsi  résumée:  dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme 
de  68  ans,  dont  la  denture  incomplète  et  défectueuse  avait  nécessité 
l'aurification  des  incisives  inférieures,  avec  lesquelles  seules  le  malade 
mâchait  ses  aliments.  Or,  derrière  ces  incisives  survint  un  gonflement 
dur,  peu  douloureux  et  ressemblant  à  un  épithéliome.  Ni  albumine,  ni 
sucre  dans  les  urines.  Traitement  par  le  chlorate  de  potasse  intus 
(4  gr.  par  jour)  et  extra  (4  applications  par  jour),  suppression  de  tout 
aliment  irritant.  Port  d'un  dentier.  En  huit  jours»  diminution  de  la 
tumeur;  en  trois  mois,  disparition  complète. Pas  de  récidive  depuis  deux 
années. 

Le  second  fait  concerne  un  homme  de  52  ans,  opéré,  douze  jours 
auparavant,  d'un  épithéliome  probable  du  bord  droit  de  la  langue.  Un 
mois  plus  tard  pas  de  cicatrisation  et  bourgeonnement  suspect  présentant 
l'aspect  d'un  papiliome  de  la  grosseur  d'un  haricot.  Pas  d'adénopathie. 
Traitement  par  le  chlorate  de  potasse  ;  cicatrisation  en  trois  mois  ;  pas  de 
récidive  depuis  onze  mois. 
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La  troisième  observation  a  rapport  à  une  ulcération  du  bord  gauche 
de  Ja  langue,  contre  laquelle  le  traitement  spécifique  avait  été  inefficace- 
Cette  ulcération,  non  douloureuse,  avait  l'aspect  d'un  cancrolde;  toutefois 
le  malade  était  un  tuberculeux  pulmonaire  avéré.  Même  traitement  que 
dans  les  cas  précédents  et  cicatrisation  presque  complète  au  bout  de  trois 
mois. 

Une  seule  conclusion  se  dégage  de  ces  faits,  dans  lesquels  la 
nature  des  ulcérations  n'a  pas  été  établie,  c'est  l'action,  depuis 
fort  longtemps  prouvée,  du  chlorate  de  potasse  sur  les  phénomènes 
inflammatoires  qui  coïncident  avec  certaines  ulcérations  de  la 
muqueuse  buccale. 


Thèses   et   Brochures 

H.  Rousseau.  —  De  l'adénopathie  sUrS-clamculaire  dans  les  canceis 
viscéraux.  (Thèse  N»  17,  Paris,  1895). 

En  quelques  mots  d'historique,  Tauteur  rappelle  que  l'étude  de 
cette  question  ne  date  que  de  quelques  années.  Vircbow  est  le  pre- 
mier qui  a  indiqué  cette  adénopathie.  Henocb,  Oppolzer,  Jaccoud, 
Friedreick,  Leube  et  Mazand  s'en  occupent  à  différents  points  de 
vue,  puis,  à  partir  de  1886,  la  question  est  reprise  par  Troisier,  Belin, 
Poncet,   Lesnès,  etc. 

L'adénopathie  sus-ciavicuiaire,  qui  apparaît  dans  le  cours  d'un 
cancer  viscéral,  se  montre  de  préférence  à  gauche  ;  en  effet,  sur 
27  observations,  l'auteur  l'a  relevée  29  fois  de  ce  cété.  Elle  peut  être 
isolée  ou  comcider  avec  d'autres  adénopathies  ;  son  apparition  est 
ordinairement  tardive  et  son  développement  assez  rapide.  Lorsqu'elle 
survient  de  bonne  heure,  elle  peut  être  d'une  grande  utilité  pour  le 
diagnostic. 

Cette  adénite,  aii  point  de  vue  clinique,  se  recommande  par  sa  mobi- 
lité, son  indolence,  sa  consistance  ligneuse  et  par  l'agglomération,  en 
masse  unique,  des  ganglions  qui  la  composent.  Toutefois  il  est  juste 
d'ajouter  que  ces  caractères  ne  sont  pas  aussi  tranchés  dans  le  début 
et  qu'alors  le  diagnostic  différentiel  en  est  parfois  difficile  et  leur  valeur 
symptomatique  plus  incertaine.  En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de 
cette  lésion  à  distance  du  néoplasme  primitif,  on  admet  qu'elle  se 
produit  par  une  propagation  de  proche  en  proche  ou  par  la  forma- 
tion d'une  embolie  cancéreuse. 

W.  Gazenave.  —  Des  tumeurs  papillaires  de  l'otaire  avec  métastase 
péritonéale.  (Thèse  de  Paris,  no  514,  1895). 

En  8*appuyant  sur  les  travaux  des  années  passées  et  sur  l'étude  d'une 
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quarantaine  d'observations,  Cazenave  consacre  la  plus  grande  partie  de 
sa  thèse  à  Tanatomie  et  à  l'histologie  pathologiques  de  ces  tumeurs 
papillaires,  véritables  néoformations  épithéliales. 

Les  unes  sont  constituées  par  un  épithélium  cylindrique  le  plus 
souvent  cilié  ;  les  autres  par  un  épithélium  stratifié,  polymorphe,  métaty- 
pique,  qui  offre  parfois  tous  les  caractères  du  tissu  carcinomateux. 

On  en  distingue   trois  variétés  : 

L'adénome  papillaire  simple  ; 

L'adénome  papillaire  atypique  ; 

L'adéno-carcinome  papillaire. 

Bien  que  les  deux  premières  variétés  puissent  être  considérées  comme 
tumeurs  bénignes,  il  n'en  faut  pas  moins  faire  quelques  réserves  sur  leur 
pronostic  par  suite  des  graves  complications  qu'elles  peuvent  engendrer. 
Aussi,  pour  cette  raison,  certains  auteurs  font-ils  rentrer  cette  classe  de 
tumeurs  dans  le  groupe  des  tumeurs  malignes. 

11  en  résulte,  au  point  de  vue  opératoire,  que  l'intervention  devra  être 
faite  le  plus  tôt  possible.  Elle  devra,  d'ailleurs,  être  pratiquée  à  toutes  les 
péi  iodes  de  l'évolution  de  ces  tumeurs,  et  si  l'ablation  est  irréalisable,  on 
s*en  tiendra  à  la  laparotomie  exploratrice,  parfois  suivie  d'amélioration 
prolongée. 

Labadie.  —  Du  cancer  de  la  prostate,  (Thèse  de  Lyon,  1895). 

Si  l'on  s'en  rapporte  aux  seuls  faits  publiés,  le  cancer  de  la  prostate 
n'est  pas  une  affection  fréquente.  A  part  deux  observations  recueillies 
sur  deux  sujets  de  33  et  35  ans,  les  autres  faits,  que  l'auteur  a  réunis, 
se  rapportent  à  des  enfants  ^11  cas)  et  à  des  hommes  ayant  dépassé 
la  cinquantaine. 

Toutes  les  variétés  de  cancer  peuvent  être  observées,  le  sarcome 
étant  beaucoup  plus  fréquent  chez  Tenfant.  Lorsqu'il  s'agit  d'un  car- 
cinome, l'engorgement  ganglionnaire  inguino-crural  est  de  règle  ; 
dans  trois  cas  on  a  noté  des  adénites  sus-claviculaires.  A  l'autopsie 
on  trouve  presque  toujours  l'envahissement  des  ganglions  pelviens. 

Ijà  symptomatologie  de  l'affection  ne  diffère  guère,  au  début,  de^ 
celle  de  l'hypertrophie  prostatique,  les  hématuries  qui,  d'ailleurs,  sont 
rares  et  les  mictions  fréquentes,  ne  peuvent  guère  servir  au  diagnostic. 
Ce  dernier  se  déduira  principalement  de  la  dureté  et  du  volume  de  la 
prostate,  de  Tadénopathie  inguinale  et  des  douleurs  qui  s'irradient 
dans  les  membres. 

Maladie  à  marche  progressive,  le  cancer  évolue  plus  rapidement 
chez  l'enfant  (en  moyenne  8  mois)  que  chez  le  vieillard  et  se  termine 
fatalement,  le  plus  souvent  par  une  complication  frappant  les  voies 
urinaires.  D'après  les  résultats  qu'elle  a  donnés,  la  prostatectomie  est 
une  opération  à  abandonner,  il  est  mieux  de  s'en  tenir  à  la  cystostoraie 
sus-pubienne  qui  permet  l'écoulement  de  l'urine  et  lutte  favorablement 
contre  les  accidents  infectieux. 


—  198  — 

P.  Trassagnsic,  —  Des  épithéliomas  de  la  face,  propagés  aux  os.  (Thèse 
de  LyoD,  1895). 

Dans  ce  travail  Tauteur  s'est  proposé  de  rechercher  si  la  propagation 
du  mal  au  squelette  sous-jacent  était  une  contre-indication  à  l'intervention 
et  quelle  importance  on  devait  lui  accorder  dans  l'indication  opératoire. 

La  propagation  de  l'épi tbélioma  des  parties  molles  de  la  face  aux  os 
sous-jacents  peut  se  faire  de  deux  façons;  tantôt  il  y  a  propagation 
directe  de  la  lésion  primitive  ;  tantôt  il  survient  une  récidive  ou  une 
généralisation  ganglionnaire,  qui  envahit  secondairement  le  squelette 
voisin.  Dans  certains  cas,  ainsi  que  l'a  bien  fait  ressortir  Pollosson, 
le  néoplasme  suit  la  gatne  des  vaisseaux,  qui  traversent  les  orifices 
creusés  dans  les  parois  du  squelette  et  se  propage  ainsi  au  périoste 
et  à  l'os. 

Trassagnac  établit  qu'en  général  la  propagation  du  cancer  aux 
os  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  contre-indication  à  l'opé- 
ration. Elle  n'indique  pas  une  plus  grande  malignité  du  néoplasme; 
elle  ne  nécessite  qu'une  résection  plus  ou  m«  ins  étendue.  L'inter- 
vention décidée,  l'ablation  doit  être  pratiquée  très  largement  et  inté- 
resser parties  molles  et  tissu  osseux  au-delà  des  portions  atteintes. 
C'est  à  cette  condition  que  les  chances  de  récidive  seront  moins 
probables. 

Cependant  l'auteur  estime  que  certaines  contre-indications  s'opposent 
au  traitement  chirurgical.  Il  cite  en  premier  lieu  l'âge  avancé,  puis 
la  dégénérescence  étendue  et  diffuse  des  parties  molles  et  l'envahis- 
sement des  ganglions  du  voisinage. 

En  dehors  de  ces  cas,  ces  épithéliomas  propagés  ne  doivent  pas 
être  respectés;  ils  sont  justiciables  de  l'opération  qui  peut  être, 
pendant  un  certain  nombre  d'années,  suivie  de  succès,  ainsi  que  le 
prouvent  les  faits  rapportés  dans   cette  thèse. 

M.  Wassermann.  —  Epithélioma  primitif  de  l'urèthre,  (Thèse,  Paris, 
1895,  no  430). 

Ce  travail  est  basé  sur  une  quarantaine  d'observations,  dont  la  plupart 
sont  empruntées  à  la  littérature  allemande.  En  voici  les  conclusions  : 

L'épithélioma  primitif  de  l'urèthre,  aussi  fréquent  chez  l'bomme  que 
chez  la  femme,  est  une  afiection  assez  rare.  Cette  tumeur  se  trouve  aussi 
bien  dans  la  portion  pénienne  que  dans  la  portion  périnéale  du  canal. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s'agit  presque  toujours  d'un  epithélioma 
pavimenteux  lobule. 

Les  rétrécissements  blennorrhagiques  et  les  traumatismes (chute,  accou- 
chements) favorisent  son  développement. 

Chez  l'homme,  l'épithélioma  de  l'urèthre  est  presque  toujours  compliqué 
de  ûstules  urinaires. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tumeur  est  aujourd'hui  possible,  grâce  à 
l'endoscopie  urétbrale.  Son  pronostic  est  grave. 


—  199  — 

La  réseclion  de  Turètbre  peut  donner  de  bons  résultats  au  début  de  la 
maladie. 

L'amputation  de  la  verge  ou  même  Témasculation  totale  est  au  contraire 
indiquée  si  la  néoplasie  a  atteint  un  certain  développement. 

Chez  la  femme,  Tenvabissement  de  plus  de  la  moitié  du  canal  rend  la 
réussite  de  Topération  douteuse. 

Gomme  traitement  palliatif  on  doit  essayer  la  cystostomie  sus-pubienne 
ou  encore,  chez  la  femme,  rétablissement  d'une  fistule  vésico-vaginale. 

Gh.  CarreL  —  Considérations  sur  le  pronostic  opératoire  et  La  gué- 
rison  des  sarcomes  du  fémur.  (Thèse,  Paris,  n®  502,  1895). 

Dans  cette  étade,  qui  repose  sur  Tezamen  de  65  observations.  Fau- 
teur a  cherché  à  résoudre  les  questions  suivantes  : 

La  nature  histologique  de  la  tumeur  sarcomateuse  joue-t-elle  un  rôle 
aussi  important  que  celui  qu'on  lui  a  assigné  au  point  de  vue  de 
l'intervention  elle-même  ? 

L'évolution,  les  symptômes  principaux  peuvent-ils  éclairer  ce  pro- 
nostic opératoire  ou  l'avenir  du  malade? 

A  quel  genre  d'opération  faut-il  donner  la  préférence? 

Carrel  admet  que  l'on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  pronostiquer 
la  rapidité  d'évolution  du  néoplasme,  par  le  diagnostic  histologique, 
dont  on  ne  tiendra  pas  compte  au  point  de  vue  de  l'intervention 
chirurgicale.  L'amputation  devra  être  préférée  à  la  désarticulation, 
à  moins  de  contre-indication  spéciale.  Quant  à  la  guérison  détinitive, 
elle  parait  excessivement  rare. 

A.  Stamatiadès.  —  Du  traitement  de  certaines  tumeurs  malignes  des 
fosses  nasales  par  les  voies  naturelles,  (Thèse,  Paris,  1895,  n*  380). 

Travail  consacré  à  défendre  cette  opinion,  que  toute  tumeur  maligne 
(épithélioma,  sarcome,  carcinome),  limitée  à  la  cavité  des  fosses  nasales, 
peut  et  doit  être  enlevée  par  les  orifices  naturels.  Les  grandes  opérations, 
mettant  à  découvert  la  tumeur,  doivent  être  réservées  pour  les  néoplas- 
mes, qui  ont  émis  de  larges  prolongements  dans  les  cavités  accessoires. 
Pour  l'auteur,  il  est  d'autant  plus  inutile  de  recourir  à  ces  interventions 
en  présence  de  tumeurs  limitées,  que  le  plus  souvent  ces  tumeurs  sont 
pédiculées  et  que,  leur  ablation  faite  par  morcellement  s'il  est  nécessaire, 
il  est  aisé  de  cautériser  le  point  d'insertion  de  ce  pédicule,  ce  qui  diminue 
Jes  chances  de  récidive. 
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de  la  cornée.  (Austr.  Med.  J.,  20  nov.  1895,  p.  484).  —  Keyser.  Enchon- 
drome  du  cartilage  de  la  paupière  sup.  (J.  of  the  amer.  Med.  Assoc., 
9  nov.  1895).  —  Krejuska.  C.  primitif  du  conduit  auditif  externe.  (Ann. 
mal.  or.,  déc.  1895,  p.  547). — Mitvalsky.  Tumeurs  de  la  choroïde*  (Arch. 
of.  opht.,  oct.  1895,  p.  450).  —  Mursin.  Epithéiioma  du  nez.  (Soc  dermat. 
de  Moscou,  28  janv.^  —  Philippon.  Epithéiioma  primitif  de  la  con- 
jonctive (Ann.  d'ocul.,  janv.  1872)  — Roose.  Deux  cas  d'extirpation  d'épi- 
théliomas  anciens  de  Tangle  int.  de  l'œil.  (Ann.  de  i'inst.  Saint  Antoine. 
0>urtrai,  n*  1)  —  deux  cas  de  glio-sarcome  de  la  rétine.  (Ibid.)  — 
Prokopenko.  Néoplasmes  au  niveau  de  l'insertion  du  nerf  optique.  (Ves- 
tnik  oftalm.,  juillet  1895).  —  Scbbibe.  Tumeurs  de  Toreille.  (Arch.  of. 
otol.,  juillet  1895). -- Story.  Tumeurs  malignes  de  l'oreille.  (Ann.  mal. 
oreilles,  déc.  1895;. —  Weed (C.-R)  Cas  de  C.  épithélial  du  nez  persistant 
depuis  trois  mois  (?).  -—  Wintersteiner.  Altérations  cornéennes  dans  le 
neuro-épi théliome  de  la  rétine.  (Bar  -XXIV.  Vas  der  opht.  Ges,  6  août 
1895)  —  Wright.  Papiilome  vrai  de  la  cloison  du  nez.  (New- York  M. 
Journ.,  14  déc.  1895). 

Appareil  de  la  digestion 

/•  Partie  sus-dUaphragmatlque  rfu  tube  digestif. 

Adler  (I).  The  diag.  of.  Malignant  tumors  of.  the  lunga.  (New-York 
M.  J.,  15  févr.,  204-9).  —  Bilhaut.  C.  de  l'œsophage,  gastrotomie. 
(Ann.  d'orthop.,  déc.  1895,  p.  353).  —  Bronner.  Myxome  hémorragique 
de  la  tonsille  linguale.  (J.  of.  laryng.,  janvier,  p.  31).  —  Depage. 
Epithéiioma  du  pharynx,  extirpation.  (Ann.  Soc.  belge  chir.,  oct. 
1895,  p.  195).  —  De  l'ablation  de  la  langue  C...  par  la  voie  sous- 
hyoldienne.  (Ibid.  déc.  1895,  p.  310).  —  Dwd.  Epithéiioma  buccal. 
(New-York  M.  Record,  23  nov.  1895,  p.  744).  —  Dumontpallier. 
Traitement  de  certaines  tumeurs  de  la  bouche  au  moyen  du  chlorate 
de  potasse.  (Bull.  Acad.  méd.,  10  mars,  p.  236).  —  Fergusson. 
Epithéiioma  de  l'œsophage.  fNew-York  M.  Record,  3  août  1895, 
p.  166).  —  Hbinlein.  c...  de  la  langue  (Mûnch.  med.  Wock.,  21  janv., 
p.  65).  —  HoDENPYL.  Rétrécissement  C.  de  l'œsophage.  (New-Y'ork 
M.    Record,  2  août    1895,   p.    168).   —  Kummer.  C ..    de    la    langue. 


(Rey.  méd.  Suisse  rom.,  20  janv.,  p.  44)  —  Lauwer.  Rétrécissement 
C...  de  Tœsopbage.  (Ann.  Inst.  St-Ant.  Brux.  I).  —  Mintz.  Fonction 
de  Testomac  dans  le  C...  œsophagien.  (Wien.  Kli.  Wocb.,  16  janv., 
p.  37).  —  M.  Weeney.  Fibromyxome  encapsulé  de  la  langue  (Ann. 
mal.  oreilles,  déc.  1895,  p.  526).  —  Park  (Roswell).  Epitbélioma  des 
lèvres.  (Med  News,  Il  janv.,  p.  41).  —  Pitt  (Newton).  Epitbélioma 
d'une  poche  pharingo-œsophagicnne.  (Lancet,  25  janv.,  p.  233).  — 
Ray.  c...  colloïde  de  l'œsophage.  (Brit.  med.  J.,  28  déc.  1895, 
p.  1616).  —  Roussel.  Epitbélioma  de  la  langue.  (Loire  méd.,  15  fév  , 
p.  41).  —  Shepherd.  Le  C...  de  la  lèvre.  (Union  méd.  du  Canada, 
25'  année,  N**  1,  p.  51).  —  Stewart.  Affection  maligne  de  l'œso- 
phage. (J.  of.  laryng.,  janv.,  p.  35).  —  White  et  Harris.  C.  du 
plancher  buccal  et  du  maxillaire  inf.  (Lancet,  25  janv.,   p.  234). 

2^  Partie  aouS'diaphragmatique  du  tube  digestif 

Alex.  C...  de  Testomac.  (Lyon  Med.,  2  février,  p.  162).  —  Aussbt. 
C...  gastrique.  (Bulletin  méd.  du  Nord,  10  janvier,  p.  25).  —  Besnoit. 
Sarcome  primitif  de  Testomac  chez  un  chien.  (Rev.  méd.  vét,  15  janv., 
p.  65).  —  BiSHOP.  Deux  cas  de  C.  du  rectum.  (Lancet.  5  oct.  1895,  p.  849). 
—  Breghoteau.  Le  phlegmon  péri  ombilical  dans  le  C  ..  de  l'estomac. 
(Thèse  de  Paris,  fév).  —  Chaput.  Tumeur  de  Testomac  traitée  par  la 
gastro-entérostomie  (Soc.  méd.  des  Hôp.,  31  janv  ).  —  Forbes  (G.)  C. . . 
du  pylore.  (Edimb.  Méd.  J.,  janv.,  p.  65).  —  Frenoy.  Des  faux  C...  de 
Testomac  (Thèse  de  Paris).  —  Heidenhain.  Progrès  du  traitement  cbir. 
du  C...  du  rectum.  (Ports,  der.  Med.,  15  janv.,  p.  52).  —  Heinlein. 
Néoplasme  du  cœcum.  (Mûnck,  M.  Wocb.,  14  janvier,  p.  41).  —  Horesgo. 
C...  de  l'estomac.  (Soc.  anat.,  Paris,  mars).  —  Jaboulay.  Le  traitement 
duC...  du  rectum.  (Prov.  Med.,  4  janv.,  p.  2).  —  Kelynach.  Développe- 
ment du  G...  dans  le  cas  d'ulcère  simple  de  Testomac.  (Brit.  M.  Journ., 
18  janv.,  p.  142).  —  Klenlm.  Du  C. . .  de  l'estomac.  (New-York,  M.  Rec., 
28  déc.  1895,  p.  919).  —  Lilienthal.  G...  du  rectum:  Kraske.  (Ibid., 
21  déc.  1895,  p.  885.  —  Micheleau.  Epitbélioma  du  cœcum.  (Gaz.  hôp , 
Toulouse,  25  janv.,  p.  26).  —  Néoplasme  in  the  stomoch.  ^The  .Med.  herald, 
janv.  54).  —  Oliver  (J.;  Trois  cas  de  G. . .  du  tube  gastro-int.  pendant  la 
grossesse.  (Lancet,  19  oct.  1895,  p.  978).  —  Powers.  G...  du  rectum; 
Kraske.  (J.  am.  .M.  Assoc  ,  9  nov.  1895,  p.  809).  —  Pye-Smith.  G.  .  du 
cùlon.  ^Lancet,  25  janv.,  p.  233).  —  Quénu.  G...  de  Testomac.  (Soc.  cbir. 
Par. y  janv.  22).  —  Ruepf.  G...  intestinal.  (Diss.  inaug..  Zurich,  t89j).  — 
Smith  (Greig).  Tumeur  de  l'intestin  ;  résection.  (Lancet,  4  janv  ,  p.  31).  — 
ViLooQ  et  Lancry.  G  ..  de  l'estomac;  perforation  de  la  paroi  ant...; 
phlegmon.  (Gaz.  het)d.  Méd.,  9  fév.,  p.  137).  —  Wesener.  Réactif  spécial 
pour  le  G...  de  l'estomac.  (Med.  à  Month.  Journ.,  déc.  1895,  p.  531). 

3.  Annexes  de  l'appareil  de  la  digestion, 

Beadles.  Lithiase  biliaire  et  affections  malignes  du  foie.  (Brit.  M.  J., 
9  nov.  1895,  p.  1164).  —  Ceci.  Adeno-sarcoma  délia  parotide.  (Rif.  med., 
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Napoli,  XII,  ^J6).  —  Dock.  C  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  (Univ.  M. 
Magaz.,  nov.  1895,  p.  90).  —  Duret  et  âugier.  Volumineuse  tumeur 
mixte  de  la  région  amygdalienne .  (J.  Se.  m.  Lille,  6  mars,  p.  236).  — 
Ippa.  Néoplasme  du  pancréas.  (Boln.  Gascta  Botkina.  n»  32).  —  Kelly. 
Deux  cas  de  C.  du  pancréas.  (Univ.  M.  Magaz.,  nov.,  p.  98).  --  Porte.  C. 
secondaire  du  foie.  (Uauptiiné  Méd.»  déc.  1895,  p.  291).  —  Renon.  C. 
secondaire  du  foie.  (J.  Méd.  Bordeaux,  31  nov.  1895,  p.  557).  —  Roget. 
C.  du  foie.  (Loire  Méd.,  15  fév.,  p.  40).  —  Thorel.  Cirrhose  C.  du  foie. 
(Beitz.  z.  patb.  anat.,  XVill,  p.  498,  1895). 

Appareil  de  la  circulation 

ScHWALBE.  Lymphosarcome  du  médiastin.  (Médecine  Mod.,  22  janvier, 
p.  53).  —  WiLD.  C.  secondaire  du  cœur.  (Brit.  M.  J.,  28  déc.  1895,  p.  1616). 

—  C.  du  myocarde.  (Lancet,  4  janv.,p.  34). 

Appareil  de  la  respiration 

Barrière  (de  la).  Du  lymphadénome  des  fosses  nasales.  (Thèse 
de  Bordeaux,  1895).  —  Béale  (Cl.)  C...  ou  tuberculose  du  poumon. 
(J.  of.  laryng.,  janv..  p.  36).  —  Bon.net  (W.  H.).  Adéno-sarcome  (2) 
de  la  thyroïde.  (Médecine  mod.,  25  déc.  1895,  p.  795).  —  Blumb- 
NAN.  Sarcome  primitif  de  la  plèvre.   (D.  Med.  Woch.,  23  janv.,  p.  57). 

—  Brindel.  Myxome  des  fosses  nasales  implanté  sur  la  cicatrice 
d'un  lymphadénome.  (J.  M.  Bordeaux,  12  janv.,  p.  19).  —  Epithélioma 
lobule  pavimenteux  des  fosses  nasales.  (Ibid.,  p.  20).  —  Brindel  et 
Liaras.  Récidive  de  C...  de  goitre  dans  un  ganglion  cervical. 
(Ibid.,  p.  19).  —  Bureau.  Tumeur  du  bile  du  poumon.  (Soc.  anat. 
Par.,  janvier).  ~  Cardarelu.  Sarcome  primitif  de  la  plèvre.  (Giorn. 
intern.  di  se  med.,  15  janv.,  p.  1).  Chapuis.  Epithélioma  secon- 
daire du  larynx  (Province  méd.,  18  janv.,  p.  31).  —  Ghiari.  Squirrhe 
du  corps  thyroïde.  (Prog.  méd.,  Woch.,  19  déc.  1895,  p.  579).  - 
Flatau.  C...  de  la  muqueuse  pituitaire.  (Berl.  kl.  Woch.,  14  oct.  1895, 
p.  900).  —  Gluck.  Extirpation  du  larynx  pour  tumeurs  malignes. 
iMédeciue  mod.,  22  janv.,  p.  54).  —  Gorges.  Papillome  du  larynx. 
(Ibid.,  16  déc.  1895,  p.  1102).  —  Hodbnpyl.  Néoplasmes  multiples  du 
poumon,   du    médiastin,   etc.    (New-York.   M.    Bec.,    27  fév.,  p.    168). 

—  Kanthack.  Hypertrophie  papillomateuse  diffuse  de  la  muqueuse 
du  larynx.  (J.  of.  laryng.,  janv.,  p.  32).  —  Lienaux.  Epithélioma 
cylindrique  primitif  du  poumon  chez  un  chien.  (Rev.  méd.  vét., 
15  janv.,  p.  64).  —  Loomis.  C...  primitif  du  poumon.  (New-York 
M.  Bec,  3  août  1895,  p.  166).  —  Navratil.  Traitement  opératoire 
des  papilloroes  multiples  du  larynx.  (Ann.  mal.  oreilles,  déc.  1895, 
p.  536).  —  Neuman.  Traitement  des  papillomes  du  larynx.  (Ibid., 
p.  r>37).  —  Pilliet  et  Témoin.  Tumeur  du  corps  thyroïde.  (Soc. 
anat.,  janv.).    —  Spicer.    Tumeur   variqueuse    suspecte  de  la    corde 
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vocale  gauche.  (J.  of.  laryng.,  janv.,  p.  35).  —  Vausant.  Trai- 
tement méd.  du  C.  laryngé.  (Ann.  mal.  oreilles,  déc.  1895, 
p.  .'391).  —  ViLLY.  An  uncommon  form.  of  tumour  of  tho  thyroid 
body.  (J.  of.  palh.  a  bact.,  janvier).  —  Winkler.  Deux  cas  de 
papillome  laryngé  chez  des  enfants  de  deux  ans  et  demi.  (W.  med. 
presse,   déc.    1895,   c.    19,  37-82. 

Appareil  de  la  sécrétion  urlnalre 

Argoléo.  Su  di  un  adenoma  tubulare  délia  vessica.  (Riv.  sicula 
di  Med.  e  chir.,  111,  2).  -  Barette.  Tumeur  maligne  du  rein  gauche 
chez  un  enfant  de  26  mois.  (Année  méd.  Caen,  15  janv.,  p.  4).  — 
Clado.  Traité  des  tumeurs  de  la  vessie.  (Paris).  —  Eurich  (F). 
Report  on  a  tumour  of  the  suprarenal  medalla.  (J.  of.  Path.  a  loct., 
janv.).  —  Fricke.  Angio-sarcome  du  rein.  (Br.  med.  Journ.,  28  déc. 
1895,  p.  1616.  —  LouMEAU.  Tumeur  de  la  vessie  ;  taille  transversale. 
(J.  M.  Bordeaux,  5  janv.,  p.  4).  —  Lucciardi.  De  Tintervention 
chirurg.  dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  (Thèse  de  Bordeaux,  1895).  — 
M'  Weeney.  Tumeurs  rénales  provenant  de  débris  suprarénaux. 
(Brit.  M.  J.,  fév.  8).  —  Porte,  C.  du  rein  :  sarcome  de  la  dure- 
mère.  (Dauphiné  Méd  ,  déc.  1895,  p.  293).  —  Pousson.  Néoplasme  de 
la  vessie.  (J.  M.   Bordeaux,  5  janv.,  p.  3)« 

Appareil  de  la   génération 

V  Organes  génitaux  de  l'homme 

BiNAUD  et  Chayannaz.  c...  encépholoTde  chez  un  sujet  atteint 
d'ectopie  testiculaire.  (J.  M.  Bordeaux,  23  fév.,  p.  84).  —  Braun  (E). 
Altérations  du  sang  dans  les  G...  os téoplas tiques  de  la  prostate. 
(Semaine  Méd.,  29  janv.,  p.  48).  —  Crawpord.  Epithélloma  du  pénis. 
(Brit.  M.  J..  11  janv.,  p.  114).  —  Guépin.  C.  de  la  prostate.  (Presse 
Méd.,  15  janv.,  p.  30).  —  Labadie.  Du  C...  de  la  prostate.  (Thèse 
de  Lyon,  1895).  —  Lagoutte.  Sarcome  du  testicule  avec  générali- 
sation aux  ganglions  sus-claviculaires.  (Bourgogne  Méd.,  déc.  1895, 
p.  125\  —  Morgan.  Malignant  tumour  of  the  Spermatic  cord. 
(Path.  Soc.  of  London,  3  mars).  —  Snow  (Herbert).  Deux  cas 
d'épithélioma  du  pénis.  (Brit.  Med.  J.,  28  déc.  1895,  p.  1612).  — 
VïLLAR.  Hématocèle  et  sarcome  de  la  tunique  vaginale.  (J.  M.  Bor- 
deaux, 22  déc.  1895,  p.  594).  —  Epithélloma  du  testicule.  (Ibid., 
29  déc.   1895,  p.   603). 

2«  Organes  génitaux  de  la  femme. 

AuBRY.  Du  sarcome  diffus  do  la  muqueuse  utérine.  (Thèse  de  Paris). 
—  Apfelstedt  et  Aschoff.  Tumeurs  malignes  dos  villosités  choriales. 
(Arch.  f.  Gyn.,  V.,  3,  p.  511).  —  Hekman.  Un  cas  de  sarcome  d'utérus  gra- 
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vide.  (J.  Akous.  i.  jens.  bol.  I,  88).  -  Binaud  (W.).C.  primitif  volumineux 
de  Tevaire  droit  chez  une  jeune  fllle  de  17  ans.  (Gaz.  bebd.  Bordeaux, 
janv.).  —  Boudin.  (P  ).  Epithélioraa  du  col  utérin  chez  une  femme  de 
23  ans.  (Lyon  Méd.,  8  déc.  1895,  p.  490).  —  Darcy  Power.  Sarcome  pri- 
mitif du  vagin  chez  un  enfant.  (Lancet,  19  oct.  1895,  p.  984.  —  (?)  Déci- 
duome  malin.  (J.  of  the  am.  M.  assoc,  11  janv.,  p.  87).  —Démons. 
Epitbélioma  du  corps  utérin.  (J.  M.  Bordeaux,  16  fév.,  p.  73).  —  Dubar. 
Sarcome  (ibroplastique  de  l'ovaire  droit.  (Bull.  Méd.  du  Nord,  janv.,  p.  96). 

—  Edwards  Pilliet  et  Delaunay.  C.  utérin  chez  une  femme  de  31  ans. 
(Soc.  anat.,  Paris,  fév.,  p.  120).  —  Elisgher.  C.  de  la  portion  vaginale, 
fibromes  utérins  et  kyste  ovarique.  (Pcsl.  Med.  Chir.  Presse,  26  janv., 
col.  81).  —  Fbdulow.  Hystérectomie  totale  dans  un  cas  d'utérus  gravide 
C.  (Shurnal  a  Kuscherstra  Shenskich  bolcsnej.  Mars  IV).  —  Fehung. 
Extirpation  de  l'utérus.  C.  gravide.  (Monat.  f.  Geb..  nov.  1895).  — 
Friedl.  Extirpation  du  c.   vaginal.  (Wicn.  Kl.  Wocb.,  16  janv.,  p.  39). 

—  Gallozzi.  Epithélioma  de  la  petite  lèvre.  (Rif.  Med.,  3  janv.,  p.  22).  — 
Gebhard.  Adénome  malin  des  glandes  du  col.  (Zeits.  f.  Geb.  XXXIII,  3, 
p.  443).  —Girard.  Trois  utérus  atteints  de  G...  épitbélial.  (Dauphiné 
Méd.,  janv.,  p.  17)  —  Griffitu  (S.  A.)  Diagnostic  précoce  du  G.,  de 
l'utérus.  (Brit.  M.  J.  et  Semaine  gynéc,  31  mars,  p.  70).  —  Gross. 
Sarcome  intra-utérin,  hystérectomie  totale.  (Gaz.  hôp.  de  Toulouse, 
21  déc.  1895,  p.  401).  —  Jagobs-  Cure  radicale  du  C  ...  utérin.  (Centralb. 
f.  gyn.,  14  déc.  1895,  p.  1336).  —  Jegorov.  Cas  de  sarcome  glo- 
bocellulaire  du  vagin.  (Shurn  albasch.  shems.  holesw,  mars-mai  1895, 
5).  —  JouoN  (A)  et  ViGNARD  (E).  Sarcome  diffus  de  la  muqueuse 
utérine.  (Arch.  prov.  chir.,  I*'"  déc.  1895,  p.  742).  —  Kleinhans. 
Métastases  rares  de  C...  dans  l'appareil  génital  féminin.  (Prag.  M. 
Woch.,2  janv.,  p.  9).  —  Krutsenberg.  Du  fibrome  carcinomatode 
de  Tovaire.  (Arch.  f.  gyn.  T.  L.  f.  2,  287).  —  Lucet.  Cas  de  C  .. 
du  col  utérin  chez  la  vache  comjne  cause  de  dystocie.  (Rev.  méd. 
vét.,  15  déc.  1895,  p.  728).  —  Magkenrodt.  Extirpation  des  C... 
utérins  et  vaginaux.  (Centr.  f.  gyn.  et  Semaine  gynéc  ,  p.  38.  — 
Mallet.  c...  du  corps  de  l'utérus.  (New-York  med.  j.  14  déc.  1895J 
p.  764).  Mangiagalli.  The  results  of.  hyslerect.  for  C...  (C.  f.  gyn. 
feb.  I).  —  Marogco.  Sullo  cura  palliativa  del  C...  uterino.  (Soc. 
Lanc.  d.  osp.  d.  Roma,  15/2).  —  Monod  (E.)  Leucoplasie  vulvo- 
vaginale  et  C.  .  (Ann.  de  policl.  Bordeaux,  janv.,  p.  220).  —  Moughbt 
(A.)-  Aménorrhée  jusqu'à  45  ans.  C...  utérin  à  cet  âge.  (Semaine  gynéc., 
18  fév.,  p.  5.)  —  Mûnz.  Sarcome  primitif  du  vagin.  (Anal,  in  Centralb.  f . 
Med.  Wiss.  28  déc.  1895,  p.  923.)  -  Noble  (G.-H.).  166  cas  de  C...  de 
Putérus  gravide.  (J.  of.  the  amer.  Med.  Assoc,  30  nov.  1895,  p.  995).  — 
NoDDBN.  Combinaison  du  C...  avec  le  myome  de  l'utérus.  (Diss.  inaug. 
Bonn,  1895.)  —  Page.  Sarcome  de  l'ovaire  chez  un  enfant.  (Lancet,  28 déc. 
1895,  p.  1622.)  —  P6an.  Diag.  et  trait,  des  tumeurs  de  l'abdomen  et  du 
bassin.  (Anm  gynéc.  et  obst.,  XLV,  83.)  —  Petbrs  (Hubert).  Procédés 
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opératoires  pour  l'ablation  du  G...  primitif  du  vagin.  (Centr.  f.  gynéc.  et 
Semaine  gynéc,  p.  39.)  —  Pilliet.  Salpingite  et  G...  de  l'utérus.  jSoc. 
anat.  Par.,  nov.  1895,  p.  749).  —  Pombo  (L).  Epithélioma  de  la  vulve.  (Rev. 
de  Med.  y.  Gir.  proct.,  25  déc.  1895,  p.  697  ^  —  Rdbeska  (W.).  Sarcome  du 
vagin  chez  l'adulte.  (Gentr.  f.  gyn.,  lév.,  et  Semaine  gynéc,  3  mars, 
p.  38).  —  ScHMiTH  (A.).  Myxo-sarcome  de  l'ovaire.  (Dublin  J.  of.  Med.  se  , 
janv.)  —  ScHULTZ  (H.).  Traitement  palliatif  du  G...  utérin  par  les  injections 
d'alcool.  ^Wien.  M.  Presse,  12-19  janv,  p.  51.)  —  Schwab.  Déciduouie 
malin.  (Presse  méd.,  25  déc.  1895,  p.  509.)  —  Smyly.  Epithélioma  du  col 
utérin.  (Dublin  J.of.  Med.  se,  janv.)  —  Thornton  (Knowsley).  Diagnostic 
précoce  du  G  ..  de  l'utérus.  (Brit.  med.  J.,  1"  août,  et  Semaine  gynéc, 
31  mars,  p.  70).  —  WATKEN.Fibro-sarcome  de  la  paroi  vaginale  (Med.  News, 

11  janv.,  p.  54.)  —  Wathers.  Kystome  de  l'ovaire.  (Ibid,  p.  53.)  — 
Williams  (W.)  Déciduome  malin.  (John  Hopk.  Roy.  Rep.,  IV,  9,  1895.) 

3*  Annexes  de  l'appareil  de  la  génération 
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externes  et  de  la  peau.  (La  clin,  montr.  janv.  N.  G.  223^27).  — 
Carr  (W.  P.)  Nature  et  traitement  des  néoplasmes  mammaires. 
Med.  News,  11  janv.,  p.  29).  —  Davies.  Traitement  chirurgical  des 
affections  malignes  du  sein.  (Lancet,  11  janv.,  p.  132).  —  Gallozzi. 
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Jennings  (G.  E.)  G...  du  sein.  (I^ncet,  11  janv.,  p.  %).  —  Labbé  (M). 
Epithélioma  du  sein  ;  récidive.  (Soc.  anat.  P..,  nov.,  p.  676).  — 
Lane.  Traitement  d'une  affection    maligne    étendue  du   sein.  (Lancet, 

12  octobre  1895,  page  904).  —  Meneau.  Un  cas  de  maladie  de 
Paget.  (J.  M.  Bordeaux,  22  déc.  1895).  —  Meter  (J.).  Du  G.  mammaire. 
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cuirasse.  (Brit.  J.  of  dermat.,  déc.  1895,  p.  393).  —  Sanderson  (R.).  Trai- 
tement chirurgical  de  l'alfection  maligne  du  sein.  (Lancet,  31  déc.  1895, 
p.  1572).  —  Snow  (H.).  Insidious  marrow  infection  of  mammury  G. 
(Path.  soc.  of  L.ond.,  mars  3;.  —  Tansini.  Nouveau  procédé  d'amputation 
de  la  mamelle  pour  G.  (Rif.  Med.,  2  janv.,  p.  3).  —  Torek.  G.  du  sein. 
(New- York  M.  Rec,  9  nov.  1895,  p.  672). 

Généralités 

Adami.  Origine  cellulaire  du  G...  (Union  méd.  du  Ganada,  25: 
am.  T.  I,  p.  50).  —  Alessandro.  Traitement  du  G...  inopérable  par 
le  bleu  de  méthylène.  (Médecine  contemp.,fév.)*  —  Antona  (D).  Sarcoma 
del  dorso.  i^Rif.  Med.  Nap.,  Xil,  426).  —  Assoc.  M.  New-York.  Pro- 
nostic et  traitement  des  tumeurs  malignes.  (Bulletin  méd.,  p.  135).  — 
AuGLAiR.  Lymphadénome  du  médiastin.  (Soc  anat..  Par.,  mars  6  )  -— 
Barlerin.  Traitement  du  G. . .  par  la  sérum  thérapie.  (Indépend.  Méd., 
5  janv.,   29-33).  —    Benjamin.  Gas  de  sarcome  bématode.  (Rev.  Méd. 
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vét.,  30  déc.  1895,  p.  586).  —  Bennegke.  Beitrag  zur  kennlniss  dcr 
Central,  épithel.  kiefergeselwalstc.  (Dett.  Zeit.  f.  chir.  Leys,  42  B, 
L-S,  425).  —  Blanc  (E.).  Récidive  de  tumeur  pelvienne.  (Loire  Méd., 
15  déc.  1895,  p.  303).  —  Bussb.  Kyste  deriiiolde  devenu  C...  (Wien. 
Klin.  Runds.,  2  janv.,  p.  11).  —  Cadiot.  Traitement  des  tumeurs 
malignes  par  la  sérothérapie.  (Rev.  méd.  vét.,  30  nov.  1895,  p.  529). 
—  Camelot.  Le  C.;.  est-il  de  nature  parasitaire.  (J.  Se.  M.  Lille, 
lév.,  p.  194-228).  —Ceci.  Estirpazione  di  un  es  tesa  C...  délia  guancia. 
(Rif.  Med.  Nap.,  XII,  355).  —  Charters  (Symond).  Kystes  C...  de  la 
poitrine.  (Soc.  path.  de  Londres,  4  lév.).  —  Claveria.  Deux  jumelles 
C...  (Rev.  de  Medic.  y  Cire,  5  janv.,  p.  16).  —  Corselli  et  Frisgo.  De 
Tétiologie  des  tumeurs  malignes.  (RiL  Med.,  13  déc.  1895,  p.  7.'5).  —  Coyne. 
Tumeur  calcifiée  de  la  peau.  (J.  M.  Bordeaux,  22  déc.  1895,  p.  595).  — 
DuNHAM.  Epitbélioma  à  la  suite  de  greffe  cutanée.  (New- York  M.  Rec, 
5  août  1895,  p.  110).  —  Feux  (J.).  De  Tétiologie  des  affections  C. . .  et  de 
leur  traitement.  (Soc.  d'édit.  se.  Paris).  —  Ferrand.  Tumeur  énorme  de  la 
lace  interne  de  la  cuisse.  (Rev.  de  chir.  Paris,  10  janv.,  p.  85).  —  Fox.  Cas 
d'épi tbéiioma.  (J.  ol.  eut.  dis.,  janv.,  p.  31).  —  Freirb  (Domingos). 
Microbiologie  du  C. . .  (Rev.  méd.  cbir.  du  Brésil,  30  nov.  1895,  p.  401).  — 
Galvagni.  Sarcoma  del  mediastino.  (Ril.  Med.  Nap.,  Xll,  p.  391).  — 
Giallouly  (de).  Traitement  des  tumeurs  épitbéliales  par  les  injections 
sous-cutanées.  (Thèse  de  Paris,  1895).— Girard.  Tumeur  mixte  de  la  cuisse. 
(Dauphiné  Méd.,  janv.,  p.  15).  —  Glugksmann.  De  la  bactériothérapie 
des  néoplasmes  malins.  (Munch.  M.  Woch.,  4  fév.j.  —  Gukrmonprez. 
Hétéro-inoculation  prolessionnelle  du  C.  (Ac.  de  Méd.  de  Paris,  10  mars)» 
Hansemann.  Des  endothéliomes.  (D.  Med.  Woch.,  23  janv.,  p.  52).  — 
Hassler.  Tumeur  intra-péritonéale  sus-ombilicale.  (Province  Médic, 
25  janv.,  p.  44).  —  Hawthorne.  Tumeur  maligne  du  médiastin.  (The 
Glasg.  Med.  J.,lév.,  XLV»  96).  —  Jagobson  (N.).  Traitement  des  tumeurs 
malignes.  (Med.  Soc.  ol  stale  New- York,  janv.  28).  —■  Jarisch.  Cas  de 
coUoIdome  ulcéreux.  Pester  Med.  Chir.  Presse,  29  déc.  1895,  col.  1250.— 
Kaposi.  Mycosis  longolde  et  sarcomatose  de  la  peau.  (Méd.  mod.  Paris, 
14  mars,  172).  —  Kock  (F.)  Traitement  des  néoplasmes  malins  par 
la  toxine  de  Térysipèle,  lév.  13).  —  Krefting.  Sarcomatose  cutanée 
multiple.  (Ann.  dermat.,  déc.  1895,  p.  1098).  —  Kummer  et  Ducellier. 
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rom.,  XIV,  p.  621).  —  Le  Dbntu.  Toxithérapie  et  sérothérapie  des 
tumeurs  malignes.  (Gaz.  des  hôpit.,  8  lév.,  p.  159).  —  Leoueu  et 
Marien.  Epitbélioma  hétéradéniquc  de  la  région  rétro-anale.  (Soc. 
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LusTiG.  La  cacbessia  nci  malatti  di  C.  (La  Settimana  med.,  Firenze,  lév. 
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sarcomateuses.  (Brit.  M.  J.,  21  déc.  1895,  p.  1561).  —  Pasteau.  Sar- 
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MÉMOIRES    ORIGINAUX 


DE  L'ETIOLOGIE  DES   AFFECTIONS    CANCEREUSES  (*) 

par  xM.  le  D'  Jules  FÉLIX 

Chirurgien  de  l'hospice  Sainle-Gertrude  de  Bruxelles 

(Suile  el  fin) 


Oq  cherche  aujourd'hui,  avec  une  ardeur  souvent  pas- 
sionnée, l'élément  figuré,  le  micro-organisme  (bactérie,  bacille 
microbe,  coccidie,  etc.)  caractéristique  des  maladies  infec- 
tieuses et  contagieuses,  et  si  l'on  ne  parvient  pas  à  le 
découvrir,  on  constate  que  la  maladie  n'étant  point  micro- 
bienne, ne  peut  être  contagieuse  ni  infectieuse  I  Erreur 
profonde  !...  Car  n'y  a-t-il  que  les  maladies  microbiennes  qui 
puissent  être  contagieuses  et  infectieuses  ? 

Les  poisons  sécrétés  par  les  animaux,  le  venin  des  vipères, 
des  serpents,  des  insectes,  y  compris  la  salive  de  l'homme 
à  jeùn,  les  sucs  des  plantes  vénéneuses,  les  alcaloïdes 
végétaux  et  animaux,  les  plomalnes,  les  albumino-toxines, 
toutes  ces  sécrétions  normales  ou  pathologiques  de  cellules 
épithéliales  des  diverses  glandes,  ne  sont-elles  pas  les  produits 
de  réactions  chimiques  spéciales  d'organes  et  d'organismes 
vivants  ?  La  salive  humaine  n'est-elle  pas  dans  certaines 
conditions  de  sécrétion,  quand  l'homme  est  à  jeun  depuis 
assez  longtemps,  aussi  toxique  que  celle  des  serpents? 


(1)  D' Jules  Félix  :  De  rétiologle  des  afieclions  cancéreuses  el  de  leur  Irallemeni 
(Broc.  Soc.  d'éditions  scientifiques,  Paris  1SU6). 

Jievue  des  maladies  cancéreuses.  —  T.  I«r.  4at  Paie.  20  Juillet  1896. 
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Les  troubles  fonctionnels  ne  rendent-ils  pas  les  produits 
des  sécrétions  anormaux  pathogènes,  toxiques?  L'inflam- 
mation des  tissus,  leur  irritation  continue  ne  donnent-elles 
pas  lieu  à  des  produits  septiques  et  morbigènes,  qui,  résorbés 
dans  l'économie,  l'infectent  ou  l'empoisonnent  de  diverses 
façons  ? 

Voilà  pourquoi  la  longue  observation  des  faits  et  leur 
constance  m'autorisent  à  admettre  que  la  cause  du  cancer 
réside  dans  l'irritation  et  l'inflammation  chronique  des 
cellules  épithéliales  ;  que  cette  affection  n'est  pas  héréditaire, 
et  qu'elle  e<i  contagieuse  comme  la  tuberculose  ;  mais  que, 
si  elle  est  moins  fréquente,  c'est  parce  que  le  cancer  trouve 
un  terrain  de  prédilection  chez  les  débilités  et  les  lympha- 
tiques de  l'âge  mûr,  comme  la  phtisie  trouve  son  terrain  de 
prédilection  chez  les  débilités  de  l'enfance  et  surtout  de  la 
jeunesse,  c'est-à-dire  de  vingt  à  trente  ans. 

Il  ne  peut  en  être  autrement  pour  le  cancer,  puisque 
c'est  dans  l'âge  mûr  que  se  manifeste  surtout  la  diathèse 
urique,  et  que  la  diathèse  urique  prédispose  spécialement 
à  l'irritation,  au  traumatisme  et  à  l'inflammation  cellulaire. 
Des  travaux  récents  de  laboratoire  ont  démontré  que  le 
cancer  avait  pu  être  inoculé  à  des  animaux,  et  surtout  à 
des  souris.  Plusieurs  observateurs  Anglais,  Belges,  Fran- 
çais et  Américains  ont  cité  des  cas  de  contagion  cancé- 
reuse par  la  cohabitation  avec  des  cancéreux,  et  même 
en  habitant  des  maisons  où  avaient  vécu  des  cancéreux. 
D'autres  chirurgiens  ont  nié  ces  faits  ;  mais,  à  mon  avis, 
cela  ne  prouve  rien  contre  la  contagiosité  du  cancer.  On 
niait  encore  la  contagion  de  la  tuberculose  bien  longtemps 
après  que  l'illustre  Docteur  Villemin  en  avait  démontré 
l'inoculation  par  cohabitation.  Pour  établir  qu'une  maladie 
est  contagieuse  et  infectieuse,  il  n'est  pas  nécessaire  que 
son  inoculabilité  se  produise  dans  les  laboratoires  d'une 
manière  constante  :  il  suffit  qu'on  ait  pu  constater 
quelques  faits  bien  observés  de  transmission  de  la  maladie 
par  contact,  infection  ou  cohabitation,  d'individus  sains 
avec  des  individus  malades  ;  et  pour  le  cancer,  ces  faits, 
quoique  peu    nombreux,  existent   depuis  longtemps   déjà, 
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et  depuis  quelques  années  les  praticiens  nous  en  apportent 
de  nouvelles  observations,  surtout  par  la  transmissibilité 
du  cancer  entre  sujets  d'une  même  famille  ou  même 
espèce  animale. 

Pour  ma  part,  j'ai  rencontré  quatre  fois  dans  ma  carrière 
médicale  le  fait  suivant  :  Des  maris  sont  venus  se  plaindre 
d'inflammation  et  d'excoriation  du  méat  urinaire  et  du 
gland,  après  les  relations  sexuelles  ;  j'ai  interdit  toutes 
relations  avec  leurs  femmes  chez  qui  j'ai  trouvé  un  cancer 
épithélial  du  col  utérin.  Je  suis  persuadé  que  des  relations 
sexuelles  fréquentes  et  prolongées  auraient  amené  l'ulcéra- 
tion  (épitbélioma)  du  gland  ;  les  mêmes  causes  produisent 
les  mêmes  effets,  et  les  mêmes  altérations  pathologiques 
pour  des  tissus  analogues,  muqueuse  du  col  et  muqueuse  du 
gland  et  du  prépuce,  puisqu'il  est  un  temps  de  la  vie  fœtale 
où  dans  les  organes  génitaux  de  l'embryon  il  est  encore 
impossible  de  distinguer  si  ce  sera  l'utérus  avec  les  ovaires, 
ou  le  pénis  avec  les  testicules.  Les  tissus  analogues  ont  des 
fonctions  similaires,  et  les  troubles,  les  altérations  pathologi- 
ques similaires  des  tissus  et  particulièrement  de  l'épithéliura, 
donnent  des  produits  de  sécrétions  pathogènes  analogues  ;  que 
la  cause  soit  due  à  des  fermentations  spéciales  par  l'action 
des  micro-organismes,  ainsi  que  l'a  démontré  Pasteur,  ou 
à  des  réactions  chimico-vitales  produisant  des  albumino- 
toxines,  l'effet  est  toujours  constant  et  produit  toujours  des 
intoxications  pathologiques  locales  d'abord,  générales  ensuite, 
avec  plus  ou  moins  d'intensité  ou  de  rapidité,  suivant  la 
nature  du  mal,  et  surtout  d'après  l'idiosyncrasie,  le  terrain, 
la  constitution  individuelle,  et  les  milieux  ambiants  dans 
lesquels  l'individu  vit. 

C'est  une  loi  pathologif^ue  et  physiologique  que  l'observa- 
tion exacte  des  faits  confirme  de  plus  en  plus. 

J'ai  eu  l'occasion  de  constater  bien  des  fois  que  des 
femmes  atteintes  d'ulcération  légère  du  col  utérin  pour 
lesquelles  elles  ne  voulaient  pas  se  soumettre  à  un  traitement 
local  sérieux  et  persévérant,  contractaient  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  un  épilhélioma  du  col  utérin  ;  et  que 
l'irritation   produite  dans  ces  cas  par  des  rapprochements 
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sexuels  fréquents,  hâtait  la  dégénérescence  cancéreme  du  col 
utérin. 

L'auto-infection,  la  propagation  du  cancer  épithélial  du 
col  utérin  ulcéré  est  bien  plus  rapide  par  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  et  surtout  par  sa  paroi  inférieure  et  posté- 
rieure, ainsi  que  je  l'ai  observé  tant  de  fois,  que  par  le 
corps  de  l'utérus  ou  les  parois  vaginales  antérieure  et 
supérieure  du  Douglas.  Le  motif  est  bien  simple  et  bien 
naturel.  £n  raison  de  la  déclivité  et  des  lois  de  la  pesan- 
teur, les  liquides  infectieux  y  séjournent  et  propagent 
ainsi  le  mal  aux  régions  voisines.  Aussi,  dans  les  cas  de 
cancer  du  col  utérin  très  développé,  l'envahissement  du 
néoplasme  se  fait-il  surtout  vers  le  rectum  et  dans  le  cul- 
de-sac  du  vagin,  tandis  que  dans  le  cancer  du  corps 
utérin,  il  se  produit  vers  les  ligaments  larges,  la  vessie 
et  les  pléiades  ganglionnaires  du  petit  bassin. 

Ces  données  anatomo-patbologiques  et  cliniques  font 
condamner,  comme  une  grande  faute  chirurgicale,  le 
raclage  et  le  curettage  de  l'utérus  dans  les  cas  de  cancer; 
cette  opération  a  toujours  pour  résultat  la  récidive  et 
l'empoisonnement  rapide  du  sujet.  Aussi  devrait-elle  être 
abandonnée,  parce  qu'elle  ne  sert  qu'à  aiguillonner  le 
mal  et  à  précipiter  le  dénouement  fatal,  sans  aucun  sou- 
lagement préalable  pour  la  patiente. 

Lorsqu'on  étudie  bien  l'auto- inoculation  du  cancer 
du  col  utérin  et  sa  propagation  vers  les  parties  les  plus 
déclives  du  cul-de-sac  vaginal,  où  le  suc  cancéreux, 
produit  de  la  sécrétion  pathogène  des  cellules  épithéliales 
malades,  séjourne  et  s'accumule  pendant  le  décubitus; 
n'est-on  pas  en  droit  de  se  demander  pourquoi  ce  produit 
de  sécrétion  pathogène  ne  pourrait  pas  altérer  et  infecter 
des  tissus  similaires  d'un  animal  de  la  même  espèce, 
ayant  donc  la  même  anatomie  et  la  même  physiologie, 
et  étant,  par  conséquent,  passibles  des  mêmes  troubles 
fonctionnels  et  susceptibles  d'altérations  ou  de  fonctions 
pathologiques  identiques  ?  C'est  probablement  la  seule 
raison  pour  laquelle  les  observateurs  et  les  expérimen- 
tateurs n'ont  trouvé  jusqu'ici  la  transmission  ou  la  conta- 
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gioQ  du  cancer  qu'entre  individus  de  même  espèce. 
Cette  raison  peut  très  bien  expliquer  aussi  pourquoi 
des  individus  cohabitant  avec  des  cancéreux,  ou  séjour- 
nant dans  des  milieux  cancéreux  (maisons  à  cancers 
signalées  dans  ces  derniers  temps)  ont  pu  contracter  la 
maladie.  Les  mêmes  causes  produisant  les  mêmes  effets, 
les  mêmes  organes  ayant  les  mêmes  fonctions,  les  mêmes 
facteurs  pathologiques  doivent  produire  des  résultats 
identiques;  et  la  pathologie  de  la  cellule  animale  doit  être 
la  même  chez  les  individus  d'une  même  espèce,  quand 
les  causes  et  les  influences  d'âge,  de  constitution  et  de 
milieux  sont  analogues.  C'est  ce  qui  s'observe  dans  toutes 
les  maladies  contagieuses,  infectieuses  et  dans  les  épidé- 
mies. Pourquoi  cela  ne  s'observerait-il  pas  aussi  pour  le 
cancer,  qui  ne  peut  faire  exception  à  la  loi  commune  de  la 
pathogénésie  ?  Et  les  cas  de  contagion  du  cancer  signalés 
de  toutes  parts  depuis  quelque  temps  paraissent  très  bien 
se  conformer  à  cette  loi  naturelle. 

De  tout  temps,  même  depuis  la  haute  antiquité,  le 
cancer  a  été  réputé  contagieux;  c'est  ainsi  qu'aujourd'hui 
encore,  chez  les  paysans  qui.  par  superstition,  se  garde- 
raient bien  de  brûler  les  objets  ou  pansements,  linges, 
cataplasmes,  charpie,  emplâtres,  visicatoires,  compresses, 
etc.,  ayant  servi  à  un  malade  de  leur  famille,  par  ce  que 
cela  porterait  malheur  au  malade,  il  est  d'usage  de  brûler 
tout  ce  qui  a  servi  d  panser  un  cancer,  parce  que  ce 
mal  est  très  contagieux  I  On  pourra  me  dire  :  que  peut 
bien  faire  l'avis  ou  les  traditions  de  paysans  superstitieux 
et  ignorants?  Je  répondrai  que  ces  traditions,  quelque 
étranges  qu'elles  nous  paraissent,  n'ont  point  été  inventées 
à  plaisir,  surtout  quand  elles  blessent  et  contrarient  leurs 
superstitions,  et  qu'elles  doivent  reposer  sur  des  faits 
de  contagion  qui  ont  été  observés.  Or,  quand  on  a  vu  et 
observé  la  marche  d'un  cancer  ulcéré,  qu'on  a  été  infecté 
par  l'odeur  caractéristique  qu'il  répand  (odeur  sui  generis, 
disaient  les  anciens),  il  ne  faut  pas  être  instruit  ni  médecin 
pour  ne  point  se  tromper  de  diagnostic  quand  un  cas 
analogue  se  produit  encore. 
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Dans  ces  derniers  temps,  le' monde  médical  s'est  préoc- 
cupé de  la  contagion  du  cancer,  et  la  Revue  Scientifique  de 
Paris,  n®  2,  du  12  janvier  1895,  donne  un  article  du 
D'  H.  Morau,  intitulé  :  a  Le  cancer  est  contagieux  »  qui 
met  en  évidence  la  contagion  du  cancer.  Dans  ce  remar- 
quable travail,  le  D'  Morau  répond  à  l'objection  habi- 
tuelle que  font  les  bactériologistes  à  outrance  :  «  Vous 
»  affirmez  la  contagion  du  cancer,  mais  vous  ne  pouvez 
»  point  nous  montrer  l'agent  du  contage  »,  que  la  conta- 
gion de  toutes  les  maladies  fut  démontrée  et  admise  bien 
avant  la  découverte  des  micro-organismea  pathogènes;  et 
même  encore  aujourd'hui,  nul  ne  doute  de  la  contagion 
et  de  la  spécificité  de  la  syphilis,  de  la  rage,  etc.,  et 
cependant  l'agent  spécifique,  le  contage,  nous  est  encore 
absolument  inconnu  ;  le  bacille  de  Koch  ne  peut  point, 
paralt-il,  sans  associations  microbiennes,  causer  la  cachexie 
et  la  mort  chez   les   tuberculeux  1 

Je  demanderai  aux  adversaires  de  la  contagion,  pour- 
quoi vouloir  être  plus  septique  à  l'égard  du  cancer  que 
pour  les  autres  maladies  contagieuses,  alors  que  l'auto- 
infection  cancéreuse  est  évidente  pour  tous  les  cliniciens 
qui  ont  bien  observé  la  marche  et  l'évolution  des  tumeurs 
cancéreuses  externes  ;  alors  que  les  expériences  de  mon 
collègue  et  ami  le  D'  De  Rechter,  professeur  à  l'Université 
nouvelle,  ont  bien  démontré  l'inoculabilité  du  cancer  à 
des  souris;  que  les  observations  de  Brouardel,  Dève, 
MoUiëre,  Lapeyze,  Happer,  Lucas,  Eavre,  Blyth,  Barthé- 
lémy, etc.  nous  montrent  la  contagion  du  cancer  aussi 
bien  établie  cliniquement,  que  celle  du  choléra,  du 
typhus,  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  de  l'anthrax,  etc. 

Peut-on  encore  douter  de  la  contagion  du  cancer, 
quand  Morau  cite  le  cas  d'un  pharmacien  de  la  Bretagne, 
contractant  un  épithélioma  au  nez,  après  avoir  fait 
pendant  très  longtemps  les  pansements  journaliers  de 
l'épithélioma  ulcéré  que  sa  belle-mère  portait  à  la  face? 
Quand  Budd  nous  décrit  un  cas  dans  lequel  un  homme 
transmit  son  épithélioma  de  la  lèvre  à  son  chien,  qui 
avait  l'habitude   de    lui    lécher    la   plaie   de   ce   cancer  ; 
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quand  P.  Michaux,  Brouardel  ont  publié  des  cas  de  deux 
conjoints,  soigifts  l'un  pour  cancer  de  l'utérus,  l'autre 
pour  cancer  de  l'œsophage  ;  quand  Clémon  rapporte 
l'observation  d'un  homme  dont  la  femme  était  atteinte 
d'un  cancer  de  la  matrice  et  qui  mourut  d'un  cancer  de 
la  verge. 

Et  les  observations  si  remarquables  du  D'  Arnaudet 
(de  Cormeilles),  qui  a  constaté  que,  dans  le  bourg  de 
Saint-Sylvestre  de  Cormeilles,  sur  74  décès  enregistrés 
dans  cette  commune,  de  1880  à  1887,  figuraient  11  décès 
par  le  cancer,  c'est-à-dire  14.48  Vo!  Et  les  épidémies 
d'affections  cancéreuses,  décrites  par  Arnaudet  :  Épidémies 
cancéremes  dans  les  habitations,  ce  qui  ne  laisse  plus  de 
doute  quant  à  la  contagion  du  cancer.  Semblables  épidé- 
mies ont  été  signalées  par  le  D'  Fiessinger,  à  Oyonnax, 
par  Guelliot,  par  Fabre,  dans  sa  thèse  inaugurale  de 
Lyon,  par  Humbert  MoUière,  qui  a  observé  en  dix  ans 
quatre  cas  de  cancer  évoluant  chez  les  locataires  d'une 
même  maison,  et  par  le  D'  Henri  Morau,  qui  cite  : 
1°  trois  cancers  évoluant,  en  moins  de  dix  ans,  dans  une 
même  maison,  en  Bretagne,  et  dans  des  familles  diffé- 
rentes; 2^  à  Auteuil,  trois  cancers  qui  se  sont  développés 
dans  le  même  appartement,  en  moins  de  cinq   ans. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  ce  fait,  il  y  a  une  quin- 
zaine d'années,  à  Bruxelles  :  Je  fus  appel<^  à  donner  mes 
soins  à  deux  époux,  âgés,  le  mari  de  83  ans,  la  femme 
de  79  ans.  Ils  n'avaient  jamais  été  malades  de  leur  vie, 
disaient-ils,  mais  se  faisant  vieux,  la  maladie  les  avait 
terrassés.  Je  trouvai  le  mari  atteint  d'un  énorme  cancer 
du  foie  et  de  l'estomac,  avec  tous  les  symptômes  de  la 
cachexie  et  un  ictère  généralisé;  le  pauvre  homme  mourut 
au  bout  de  quinze  jours.  La  femme  dut  s'aliter  pendant 
que  je  soignais  son  mari,  souffrant  depuis  plusieurs  années. 
Elle  attribuait  sa  maladie  à  l'épuisement  par  les  veilles 
et  les  soins  donnés  constamment  par  elle  à  son  mari,  et 
surtout  à  l'infection  répandue  par  les  selles  et  les  vomis- 
sements du  malade.  Au  bout  de  peu  de  jours,  la  pauvre 
malade  donna  les  signes  caractéristiques  d'un  ulcère  can- 


—  216  — 

céreux  mélanique  de  restomac;  sa  constitution  robuste 
et  la  ponctualité  à  observer  le  traitement  et  le  régime 
que  je  lui  prescrivis,  lui  permirent  de  se  rétablir  de  façon 
très  satisfaisante.  Elle  vécut  encore  quatre  ans  et  mourut 
d'une  perforation  de  Testomac  compliquant  le  carcinome. 

Ce  fait,  que  j'ai  pu  si  bien  observer,  m'a  convaincu  de 
la  contagion  du  cancer,  d'autant  plus  que  l'hérédité  et  la 
soi-disant  diathëse  cancéreuse  ne  peuvent  être  invoquées 
ici.  La  cause  du  cancer  gastro-hépatique  du  mari  était 
évidente  pour  moi.  C'était  un  homme  sédentaire,  grand 
mangeur,  grand  fumeur,  amateur  de  bons  vins,  et  ayant 
souffert  parfois  d'accès  de  rhumatisme  goutteux. 

J'ai  oublié  de  citer  plus  haut,  à  propos  du  traumatùme 
comme  cause  déterminante  du  cancer,  un  cas  des  plus 
intéressants.  Je  fus  appelé,  il  y  a  quelques  années,  par 
un  confrère  en  consultation  pour  un  jeune  homme  de 
vingt-trois  ans,  qui  souffrait  énormément  d'une  tumeur 
dure,  ulcérée,  saignante  et  infecte  (odeur  caractéristique 
du  cancer,  qui  ne  trompe  jamais),  située  au  niveau  du 
canal  inguinal  gauche,  et  s'irradiant,  par  des  prolonge- 
ments, vers  l'abdomen,  rempli  d'adénites  carcinomateuses. 

Le  cas  était  désespéré,  il  ne  fallait  que  songer  à 
désinfecter  et  à  empêcher  les  hémorragies  fréquentes  qui 
épuisaient  le  malade  et  que  rien  ne  pouvait  arrêter 
définitivement.  Je  proposai  l'application  de  ma  pâte  caus- 
tique, dont  je  donnerai  la  formule,  déjà  publiée  du 
reste,  dans  les  journaux  de  médecine  et  dans  ma  brochure 
sur  le  traitement  du  cancer  par  les  caustiques.  Mon  but 
était  de  soulager  le  malade  qui  réclamait  à  grands  cris 
une  opération. 

Je  fis  remarquer  à  mon  confrère  que  c'était  la  pre- 
mière fois  que  je  constatais  un  cancer  dans  cette  région 
et  chez  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  et  que  le 
diagnostic  précis  de  l'organe  atteint  et  de  la  cause  du 
néoplasme  m'intriguait  beaucoup. 

En  examinant  les  bourses  du  malade,  je  n'y  trouvai 
qu'un  seul  testicule  :  le  droit  ;  j'avais  donc  affaire  à  un 
cas  d'ectopie  testiculaire  gauche. 
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L'interrogatoire  du  malade  m'apprit  que  depuis  son 
adolescence  il  avait  toujours  eu  une  grosseur  à  la  région 
de  Taîne  gauche,  que  parfois  cette  grosseur  était  doulou- 
reuse, ou  le  gênait;  qu'il  avait,  il  y  a  quelques  années, 
consulté  un  médecin  qui  lui  avait  dit  qu'il  était  atteint 
de  hernie  inguinale,  pour  laquelle  il  devait  porter  un 
bandage;  qu'au  bout  de  quelque  temps,  ce  bandage  le 
faisant  beaucoup  souflrir,  il  ne  le  porta  plus  qu'irrégu- 
lièrement. Depuis  trois  ans,  il  avait  dû  renoncer  au 
bandage  à  cause  du  volume  et  de  la  sensibilité  de  la 
tumeur,  qui  avait  fini  par  s'ulcérer. 

Suivant  toute  prévision,  nous  avions  affaire  à  un 
carcinome  du  testicule.  En  appliquant  le  caustique  et  en 
coupant  l'escarre  tranche  par  tranche,  nous  eûmes  la 
certitude  de  notre  diagnostic. 

Le  malade  fut  beaucoup  soulagé  par  la  destruction  du 
néoplasme  ulcéré,  la  cicatrisation  se  fit  lentement;  le 
malade  vécut  encore  six  mois  et  mourut  d'une  entéro- 
péritonite  cancéreuse,  ainsi   que  nous  l'avions  prévu. 

Il  est  impossible  de  nier  ici  le  traumatisme,  l'irri- 
tation et  l'inflammation  chronique  du  testicule,  détermi- 
nant à  la  longue  une  affection  cancéreuse;  d'autant  plus 
qu'il  n'y  avait  dans  la  famille  aucune  trace  d'hérédité. 

Cette  observation  clinique  prouve  la  justesse  de  la 
théorie  du  D'  LetuUe  sur  l'inflammation  et  l'irritation  de 
l'épithëlium  comme  cause  déterminante  des  dégénéres- 
cences et  de  l'infection  carcinomateuse. 

Pour  terminer  la  série  d'observations  cliniques,démontrant 
la  contagion  du  cancer,  je  rappellerai  ce  fait  frappant  :  un  de 
mes  clients  vint  me  consulter  pour  une  plaie  qu'il  portait  au 
prépuce  et  pour  un  léger  écoulement  dont  il  s'apercevait, 
disait-il,  depuis  quelque  temps,  chaque  fois  qu'il  avait  eu  des 
rapports  avec  sa  femme;  ces  rapports  étaient  très  rares, 
parce  que  madame  souffrait  beaucoup  des  rapprochements 
sexuels,   qui  provoquaient  chez  elle  des   hémorragies. 

L'examen  attentif  me  fit  découvrir  un  ulcère  du  pré- 
puce, de  nature  épithéliale,  et  de  l'étendue  de  30  à 
40  millimètres  carrés. 
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J'appliquai  mon  caustique;  une  seule  application  pen- 
dant six  heures  suffit  pour  détruire  le  néoplasme,  et  en 
quinze  jours  la  cicatrisation  était  complète. 

J'exprimai  à  mon  client  l'urgence  d'examiner  sa  femme 
au  spéculum,  et  mes  craintes,  non  point  de  découvrir  une 
affection  vénérienne,  mais  une  affection  grave  de  nature 
épithéliale,  dont  sa  femme  pouvait  être  atteinte.  L'examen 
au  spéculum  et  au  toucher  conflrma  mes  prévisions  ; 
madame  était  atteinte  d'un  ulcère  cancéreux,  d'environ 
trois  centimètres  sur  cinq,  qui  occupait  la  paroi  vagino- 
rectale  ;  l'induration  du  fond  de  l'ulcère  s'étendait  jusqu'au 
rectum,  où  je  constatai    déjà  des  petits  trajets  fistuleux. 

En  présence  d'un  cas  aussi  grave  et  aussi  désespéré 
et  dont  la  malade  ne  se  doutait  point,  je  demandai  l'aide 
de  confrères  éclairés,  qui  furent  d'avis  que  toute  inter- 
vention chirurgicale  était  inutile,  des  ganglions  durs 
étant  déjà  développés  dans  l'aine.  La  pauvre  malade 
mourut,  sept  mois  après,  de  cachexie  cancéreuse,  le 
cancer  ayant  envahi  le  vagin,  le  rectum,  la  matrice  et 
la  vessie.  Quant  au  mari,  il  guérit  parfaitement  ;  il  y  a 
de  cela  dix-huit  ans,  et  il  se  porte  très  bien  encore 
aujourd'hui. 

En  présence  de  cas  aussi  divers  et  aussi  nombreux 
de  contagion  carcinomateuse,  rapportés  par  un  si  grand 
nombre  de  médecins,  dignes  de  foi,  et  à  même  de  bien 
mieux  suivre  et  observer  les  malades  dans  les  familles  et 
pendant  une  série  d'années,  même  de  générations,  ce  qui 
est  absolument  impossible  dans  la  pratique  hospitalière, 
je  pense  que  la  question  de  la  contagion  est  suffisamment 
établie  pour  le  cancer,  aussi  bien  que  son  unité  palhogâ- 
nique,  c'est-à-dire  qu'en  fait  de  cancers,  il  n'y  a  que  des 
épithéliomas  ;  mais  qiie  ces  épithéliomas  diffèrent  dans  "leur 
aspect,  leur  marche,  leur  développement  et  leur  termi- 
naison, suivant  les  différents  épithéliums  qui  deviennent 
affectés,  les  orgaiies  dans  lesquels  le  mal  se  développe,  et 
d'après  la  constitution,  le  tempérament  des  individus 
atteints  et   les  milieux  dans  lesquels  ils  vivent. 

On   pourra   peut-être  encore   invoquer  que   pour   que 
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révidence  de  la  contagion  carcinomateuse  puisse  être 
absolue,  dégagée  de  tout  doute  ou  hésitation,  il  est 
nécessaire  que  les  expériences  doivent  corroborer  les  faits 
cliniques,  d'après  le  principe  si  bien  établi  par  Claude 
Bernard,  que  «  V observation  est  ce  qui  montre  les  faits,  et 
que  l'expérience  est  ce  qui  instruit  sur  les  faits.   » 

Le  travail  de  M.  le  D'^  Henri  Morau  nous  donne  des 
expériences  absolument  concluantes,  dont  nous  résumerons 
les    principales    conclusions    après    Texposé    des    faits  : 

«  Une  souris  blanche,  trouvée  atteinte  de  cancer  épithé- 
y>  liai,  fut  opérée  ;  la  tumeur  fut  coupée  en  deux  ;  la 
»  moitié  conservée  dans  l'alcool,  l'autre  moitié  broyée  en 
»  un  magma  sanguinolent,  qui  servit  à  injecter  une  série 
))  de  dix  souris  blanches,  mais  issues  d'ascendants  diffë- 
»  rents.  Chacun  de  ces  animaux  fut  isolé,  après  avoir 
D  subi  les  injections  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
))  de  raine  ou  de  l'aisselle  (1).  L'examen  microscopique 
»  de  l'autre  moitié  de  la  tumeur  dévoila  un  épithélioma 
»  cylindrique.  Trois  mois  après,  huit  souris  inoculées 
»  survivaient,  et  l'on  pouvait  constater  dans  les  diverses 
»  régions  du  corps  et  au  point  même  de  l'injection,  des 
»  nodules  durs  et  résistants,  du  volume  d'un  grain  de 
»  millet.  Ces  nodules,  au  bout  de  trois  mois,  s'étaient 
»  développés  et  l'un  avait  atteint  le  volume  d'une  noi- 
»  sette,  les  autres  à  peine  celui  d'une  fève.  Ces  résultats 
»  furent  constatés  en  mai  1889. 

»  Les  huit  souris  furent  divisées  en  deux  lots  ;  le 
»  premier  lot  fut  sacrifié  pour  faire  de  nouvelles  inocula- 
»  tions.  Le  second  lot  fut  laissé  en  vie  pour  avoir  des 
»  produits  issus  de  parents  cancéreux. 

»  Bientôt  après,  ces  derniers  donnaient  une  nombreuse 
»  progéniture  d'individus  héréditaires,  dont  les  ascendants 
9  furent  à  leur  tour  sacriFiés  pour  faire  de  nouvelles 
D  inoculations  en  série,  soit  à  des  héréditaires  indemnes, 
»  soit  à  des  sujets  absolument  sains. 

»  Pendant  cette  période  de  décembre  1888  à  mai  1889, 

(1)  Revue  Scientifique  de  Paris,  1895,  Tome  3,  p.  41. 
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0  le  D'  Morau  fut  conduit  à  de  nombreuses   remarques  : 

»  1°  Le  cancer  primitif,  épithélioma  cylindrique,  présen- 
n  tait  des  éléments  peu  accentués,  mal  ordonnancés.  Chez 
))  les  individus  inoculés,  les  éléments  cellulaires  typiques 
))  étaient  plus  accentués  ;  il  semblait  que  le  passage  de  la 
0  graine  primitive  dans  des  organismes  sains  et  successifs 
0  avait  produit  une  sélection  spéciale  de  la  celliUe  cancé- 
»  reme,  au  point  que  les  tumeurs  de  la  huitième  série 
»  atteignaient  une  régularité  de  forme,  très  rare  à  observer 
))  chez  les  cancers  épithéliaux  de  l'espèce  humaine. 

»  2*»  A  la  huitième  série  et  dans  les  séries  suivantes, 
))  les  tumeurs  prenaient  un  développement  beaucoup  plus 
0  considérable  que  dans  les  premières  séries,  surtout 
»  chez  les  sujets  héréditaires  de  cancéreux  inoculés.  Ce  fait 
))  semblerait  donc  établir  que  la  cellule  néoplasique  trouve 
»  un  terrain  de  développement  d'autant  plus  favorable 
»  que  celui-ci  est  issu  d'une  souche  qui  a  été  primiti- 
I)  vement  atteinte  (Atavisme  constitutionnel). 

»  3^  Le  développement  monstrueux  de  ces  cancers 
»  expérimentaux  n'est  pas  toujours  en  relation  directe 
»  avec  la  déchéance  physique  de  l'animal  qui  les  porte; 
»  au  contraire,  des  animaux  dont  la  santé  générale  n'était 
»  pas  trop  compromise,  portaient  des  tumeurs  énormes. 
»  D'autres  animaux  porteurs  de  très  petites  tumeurs  subîs- 
»  saient  très  rapidement  les  ravages  de  la  cachexie  c^ncé- 
))  rcuse  (Effets  des  idiosyncrasies).  » 

Je  suis  heureux  de  voir  ces  faits  expérimentaux  en 
parfaite  concordance  avec  ce  que  j'ai  observé  chez  les 
malades  cancéreux.  J'ai  été  appelé,  il  y  a  quelque  temps, 
en  consultation  chez  une  jeune  dame  de  24  ans,  d'un 
tempérament  lymphatico-nerveuai,  d'une  constitution  et 
d'une  beauté  remarquables.  Il  y  a  dix-huit  mois,  cette 
jeune  femme,  jouant  près  du  lit  de  son  bébé,  glissa  sur 
le  parquet  et  se  fit,  en  tombant,  un  violent  effort  muscu- 
laire dans  le  deltoïde  gauche;  douleurs  et  gonflement 
consécutifs.  Au  bout  de  quelques  mois,  il  se  développa 
une  adénite  axillaire  et  une  adénite  sus-claviculaire. 
L'adénite  axillaire  augmenta  de  volume,  et  quand  elle  eut 
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atteint  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  un  chirurgien 
l'extirpa  au  bistouri.  Quelques  semaines  après  l'opération, 
qui  avait  été  pratiquée  suivant  toutes  les  règles  de  l'an- 
tisepsie, V adénite  sm-claviculaire  se  développa,  la  récidive 
éclata  dans  la  cicatrice  opératoire.  Un  sarcome  énorme 
se  développa  avec  une  intensité  et  une  rapidité  éton- 
nantes. Quand  je  fus  appelé  auprès  de  cette  pauvre  malade, 
qui,  malgré  ses  souffrances  horribles,  n'avait  point  encore 
perdu  sa  belle  carnation,  tant  la  marche  du  mal  était 
rapide,  le  sarcome  avait  envahi  l'épaule  et  la  moitié 
gauche  du  thorax,  et  cela  en  quelques  semaines.  La 
pauvre  malade  succomba  un  mois  après  notre  consulta- 
tion. C'est  le  cas  de  sarcome  ulcéré  le  plm  énorme  et  le 
plus  suraigu  que  j'aie  jamais  rencontré.  J'ai  constaté  que 
les  sarcomes  sont  très  fréquents  à  la  suite  de  chutes, 
de  coups  et  surtout  d'ef!orts  et  de  déchirures  musculaires. 
Les  lymphatiques  et  les  lymphatico-sanguins  sont  très 
disposés  au  sarcome  et  au  cancer  encéphalolde.  Ces  deux 
variétés  sont  souvent  réunies  dans  la   même  tumeur. 

4^^  ((  Depuis  1888,  dit  le  D'  Morau,  nous  avons  pu 
))  manier  et  élever  des  milliers  de  souris  blanches,  sans 
»  avoir  jamais  remarqué  sur  ces  animaux  le  moindre 
»  parasite  lorsqu'ils  étaient  en  bonne  santé.  Malades  et 
))  cachectiques  au  contraire,  ils  étaient  envahis  par  une 
))  infinité  de  poux,  de  puces  et  de  punaises.  En  isolant 
»  les  cages  de  souris  saines,  en  plongeant  les  pieds  des 
»  cages  dans  des  baquets  remplis  d'une  dissolution  de 
)}  térébenthine  et  de  camphre,  nous  les  garantissions  de 
0  la  vermine,  et  les  souris  restaient  en  parfaite  santé. 
»  Quant  aux  souris  laissées  dans  des  cages,  où  nous  avions 
»  mis  un  grand  nombre  des  punaises  venant  des  cages  de 
»  sujets  cancéreux,  nous  avons  observé,  quelques  mois  après, 
0  que  presque  toutes  les  souris  des  cages  infectées  par 
))  ces  punaises  étaient  devenues  cancéreuses.  Aussi  dans 
))  la  suite  avons-nous  fréquemment  substitué  nos  punaises 
»  à  la  seringue  de  Pravaz,  comme  moyen  d'inoculation 
»  du  cancer.  » 

Ce    fait    expérimental    ne   prouve    pas   seulement    la 


contagion  du  cancer,  mais  la  possibilité  des  épidémies 
de  cancer  propagé  par  la  vermine,  dans  les  maisons  et 
les  familles  pauvres  surtout,  ainsi  que  cela  a  été  constaté 
en  Normandie,  en  Angleterre  et  ailleurs. 

5^  «  Le  D'  Morau  remarque  que  la  gestation,  au  cours 
»  du  développement  d'un  cancer  expérimental,  fait  subir 
»  un  temps  d'arrêt  au  développement  du  néoplasme,  qui 
»  reprend  après  l'accouchement  une  activité  d  autant  plus 
»  grande  que  l'arrêt  a  été  plus  long.  » 

Ce  fait  expérimental  justifie  encore  l'observation  cli- 
nique, pour  le  cancer  comme  pour  la  tuberculose,  même 
pour  la  syphilis.  A  mon  avis  il  ne  peut  en  être  autre- 
ment, en  vertu  de  la  loi  naturelle  pour  la  conservation 
de  l'espèce.  Tout,  dans  la  période  de  gestation,  se  fait  au 
profit  de  l'être  procréé  et  dans  l'intérêt  de  son  existence  ; 
voilà  pourquoi  la  mère  malade  doit  fatalement  être  sacri- 
fiée pour  assurer  la  vie  de  l'enfant  et  pourquoi  le  néo- 
plasme s'endort, 

6<*  ((  Les  expériences  ont  démontré  que  le  cancer  de  la 
»  $oiiri$  est  inoculable  à  la  souris.  Mais  l'inoculation  du 
»  cancer  humain  à  d'autres  animaux  a  toujours  donné 
»  au  D'  H.  Morau  des  résultats  négatifs.   » 

Ce  fait  expérimental  est  en  rapport  avec  les  observa- 
tions que  bien  des  maladies  contagieuses  ne  se  trans- 
mettent pas  à  des  animaux  d'espèces  différentes,  comme 
nous  l'avons  prouvé  plus  haut. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l'expérimentation 
confirme  les  faits  cliniques,  et  que  la  contagion  du  cancer 
et  son  étiologie  nous  paraissent  parfaitement  et  définiti- 
vement établies  par  l'observation  et  par  l'expérimentation. 

Une  question  des  plus  ardues  et  des  plus  controversées, 
c'est  la  curabilité  et  le  traitement  des  affections  cancé- 
reuses. A  notre  avis,  c'est  encore  l'élude  des  faits  cli- 
niques et  l'observation  constante  des  malades  qui  pourront 
le  mieux  conduire  à  la  solution  de  la  question  de  la 
thérapeutique  du   cancer. 

Puisque  le  cancer  est  contagieux  et  qu'il  se  transmet 
spécialement   aux    sujets    affaiblis,   se   développe  sur   des 


terrains  relativement  bien  disposés  à  sa  culture,  soit  par 
la  misère  physiologique  ou  par  le  défaut  de  résistance, 
c'est-à  dire  ctiez  les  anémiques,  les  débilités,  les  surmeués 
et  chez  les  tempéraments  lymphatiques  et  les  scrofuleux, 
rien  n'est  plus  naturel  que  d'établir  les  conditions  pra- 
tiques de  la   prophylaxie  des  affections  cancéreuses. 

Ces  conditions  hygiéniques  doivent  être  les  mêmes 
que  celles  qui  sont  produites  pour  la  prophylaxie  de  toutes 
les  maladies  contagieuses,  et  nous  allons  les  énumérer 
rapidement. 

I""  Le  cancer  affectant  de  prédilection  les  individus 
affaiblis  et  débilités,  il  est  certain  qu'il  faut  se  soustraire 
à  toutes  les  causes  physiques  et  morales  qui  contribuent 
au  développement  de  la  misère  physiologique  chez  les 
individus,  dans  les  familles  et  dans  la  société.  Il  faudra 
donc  soigner  Talimentation  et  surtout  éviter  la  suralimen- 
tation animale,  parce  que  Tusage  immodéré  de  la  viande, 
surtout  de  la  viande  saignante,  l'abus  du  vin  et  des  bois- 
sons alcooliques,  prédisposent  à  la  diathèse  urique,  une 
des  causes  du  cancer,  ainsi  que  nous  l'avons  établi. 

2''  La  vermine,  les  insectes,  les  mouches,  les  punaises 
surtout  étant  des  agents  propagateurs  du  cancer  et  de 
presque  toutes  les  maladies  contagieuses,  il  est  nécessaire 
de  veiller  à  l'assainissement  et  à  l'extrême  propreté  des 
maisons  et  des  appartements. 

3®  Le  cancer  étant  contagieux,  il  faudra  pratiquer  les 
pansements  des  plaies  et  tumeurs  cancéreuses  avec  les 
plus  grands  soins  de  propreté,  d'antisepsie  et  d'asepsie. 
Les  objets  de  pansements  devront  être  brûlés  après  avoir 
servi  ;  les  vases  et  les  instruments  de  chirurgie  devront 
être  lavés  et  désinfectés  par  la  chaleur,  ou  des  solutions 
fortes  d'acide  phénique,  ou  de  permanganate  de  potasse 
à  2  pour  mille. 

Les  mains  de  l'opérateur  devront  être  désinfectées  par 
le  lavage  au  sublimé  (solution  au  millième). 

4^  Les  objets  qui  servent  aux  cancéreux,  surtout  sa 
vaisselle,  devront  être  entourés  de  soins  tout  particuliers 
de  propreté  et  de  désinfection  et  ne  servir  qu'à  lui  seul. 


Le  meilleur  moyen  de  désinfection  de  ces  ustensiles,  c'est 
un  premier  lavage  dans  la  solution  de  permanganate  de 
potasse  à  2/1000». 

5<»  Les  linges  et  vêtements  des  cancéreux  devront  être 
lavés  à  part  et  désinfectés  par  la  chaleur  à  125^  ou  par 
la  vapeur  d'eau,  suivant  les  règles  ordinaires  de  la  désin- 
fection. Il  en  est  de  même  des  literies  et  des  appartements. 
Telles  sont  les  principales  règles  de  prophylaxie  générale. 

Il  est  non  seulement  démontré  que  le  cancer  affecte 
surtout  l'âge  mûr  et  la  vieillesse,  mais  qu'il  atteint  aussi 
les  enfants  et  les  sujets  jeunes,   débiles  et  lymphatiques. 

Il  est  donc  absolument  nécessaire  de  modifier  de 
bonne  heure  la  constitution  des  enfants  délicats,  non 
seulement  par  l'hygiène,  l'hydrothérapie  et  surtout  les 
bains  chauds  d'eau  salée  suivis  d'une  douche  froide  et 
instantanée  ;  mais  encore  par  des  exercices  gymnastiques, 
par  un  régime  mixte,  la  viande  cuite,  les  légumes  et  les 
farineux,  additionnés  de  matières  grasses,  ou  de  bon  beurre, 
chez  les  enfants  nerveux  et  maigres.  Il  ne  faudra  point 
négliger  l'usage  prolongé  des  substances  modificatrices  de 
l'économie,  et  particulièrement  de  l'iodure  de  fer,  du 
phosphate  de  chaux,  qu'on  pourrait  appeler  le$  condi- 
ments de  la  nutrition.  Dans  le  cas  de  dyspepsie  ou  d'atrepsie, 
on  aura  recours  aux  médications  indiquées  par  la  chimie 
biologique,  telles  que  la  peptone,  la  pepsine,  la  diastase, 
la  pancréatine,  le  quinquina,  la  coca,  la  kola,  suivant 
les  indications  et  l'étude  clinique  de  chaque  individu. 

Le  médecin  et  le  public  devront  aussi  veiller  aux 
plaies,  aux  ulcères  qui  persistent  malgré  les  soins  ordi- 
naires ;  toute  plaie  chronique,  tout  ulcère  pouvant  subir 
la  dégénérescence  cancéreuse.  Il  en  sera  de  même  pour 
les  adénites  chroniques,  et  les  tumeurs,  quelque  petites 
qu'elles  soient,  et  qui  persistent  à  la  suite  de  coups,  de 
chutes,  d'irritation  ou  d'effort.  Toute  glande  contusionnée, 
irritée,  hypertrophiée,  peut  subir  et  subit  souvent  la  dégé- 
nérescence cancéreuse. 
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RAPPORTS  DES  CANCERS  DU  PANCREAS 
ET    DES    CANCERS    DITS    DE    L'AMPOULE    D       VATER 

Par  M.  L.  BARD 
Médecin  des  hôpitaux,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon 


Le  diagnostic  clinique  du  cancer  du  pancréas  avait  toujours 
été  méconnu  et  regardé  comme  impossible  jusqu'au  moment  où 
j'en  ai  fait  connaître  les  bases  précises,  dans  un  mémoire  fait 
en  collaboration  avec  M.  Pic  et  publié,  dans  la  Revue  de  Méde- 
cine (1). 

Avant  ce  travail  on  avait  déjà  publié  des  cas  assez  nom- 
breux de  cette  affection  ;  une  étude  attentive  en  avait  été  faite 
notamment  dans  la  thèse  de  Vernay  (Lyon,  1884),  publiée  sous 
l'inspiration  de  M.  le  professeur  R.  Tripier  ;  mais  on  avait 
méconnu  la  possibilité  et  les  bases  du  diagnostic  surtout  parce 
qu'on  avf^it  réuni  à  tort,  dans  une  description  commune,  les 
cancers  primitifs  et  les  cancers  secondaires  du  pancréas;  tandis 
que  les  premiers  seuls  ont  une  symptomatologie  qui  leur  soit 
propre. 

Je  ne    reviendrai  pas  sur   les  caractères  de   cette  sympto 
matologie/que  j'ai  décrite  dans  le  mémoire  auquel   je   faisais 
allusion  tout  à  l'heure  et   qui   ont    été   acceptés  depuis,   dans 
leurs  traits  généraux,   par  presque  tous  les  auteurs.  J'insisterai 
seulement  sur  les  caractères  de  la   marche  de  l'affection. 

Dès  ce  premier  mémoire  je  mettais  en  opposition  une  forme 
très  rapide,  déterminant  la  mort  en  l'espace  de  six  semaines 
à  trois  ou  quatre  mois,  et  uoe  seconde  forme,  à  marche  beau- 
coup plus  lente,  se  prolongeant  de  un  à  deux  ans. 

La  première  est  constituée  par  les  tumeurs  nées  de  Tépi- 
thélium  pancréatique  glandulaire  ;  la  seconde  par  les  tumeurs 
nées  de  Tépithélium  cylindrique  des    canaux  excréteurs. 

L'opposition  de  durée  de  ces  deux  formes  résulte  précisé- 
ment des  propriétés  biologiques  différentes  des  deux  épithé- 
liums  considérés.  Cette  opposition  est  en  rapport  avec  mes 
idées  personnelles   sur    l'anatomie  pathologique    générale    des 

(i)  Bard  et  Pic.  —  ConlribuUon  à  Tétude  clinique  et  anatomopatbologique  du 
cancer  primiUf  du  pancréas.—  Revue  de  médecine,  1888,  p.  257. 


tumeurs,  qui  ont  fait  l'objet  de  nombreuses  publications.  Dans 
ma  manière  de  voir  le  diagnostic  de  nature  cylindrique  de  la 
tumeur  peut  être  porté  mènre  pendant  la  vie  par  le  fait  môme 
de  la  durée  de  la  maladie. 

Pendant  les  premières  années  qui  ont  suivi  notre  travail, 
un  certain  nombre  d'auteurs  en  ont  contesté  les  données  et  les 
conclusions.  On  citait  des  cancers  du  pancréas  qui  n'avaient 
pas  présenté  le  syndrome  décrit  par  nous  :  dans  presque  tous 
les  cas,  il  s'agissait  de  cancers  secondaires  dont  le  point  de 
départ  primitif  avait  été  plus  ou  moins  mal  précisé  et  l'objec- 
tion n'avait  aucune  valeur  ;  dans  quelques  cas  plus  rares,  il 
s'agissait  réellement  de  cancers  du  pancréas  de  siège  anormal, 
d'ordinaire  développé  dans  la  queue  de  l'organe.  Ce  n'était  pas 
là  encore  une  objection  sérieuse  contre  notre  manière  de  voir 
puisque  nous  avions  nettement  précisé  que  le  syndrome  clinique 
spécial  appartenait  aux  cancers  de  la  tête  et  ferait  sans  doute 
habituellement  défaut  dans  les  autres  localisations,  d'ailleurs 
infiniment  plus  rares.  Sur  ce  point  je  puis  même  ajouter  que 
j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  mon  service,  depuis  mon  pre- 
mier travail,  un  cas  de  cancer  de  la  queue,  qui  s'était  accom- 
pagné d'un  nodule  secondaire  dans  la  tête  et  qui  avait  en 
somme  présenté  la   symptomatologie  et  permis  le  diagnostic. 

Ces  diverses  objections  n'ont  pas  été  formulées  bien  long- 
temps, on  n'a  pas  tardé  à  reconnaître  leur  inanité  ;  depuis  quel- 
ques années,  la  possibilité  de  diagnostic,  d'après  notre  syndrome, 
a  été  admise,  et  celui-ci  a  pris  place  dans  les  derniers  traités 
classiques. 

Plus  récemment,  de  nouvelles  objections  se  sont  élevées  sur 
un  autre  terrain  ;  on  ne  discute  plus  la  réalité  de  la  sympto- 
matologie attribuée  par  nous  au  cancer  du  pancréas,  mais  on 
conteste  que  cela  puisse  permettre  un  diagnostic  parce  qu  elle 
appartiendrait  aussi,  et  dans  les  mêmes  termes,  au  cancer  pri- 
mitif du  duodénum  né  dans  la  région  de  l'ampoule  de  Vater. 
Divers  auteurs  ont  publié,  sous  le  nom  de  cancer  de  l'ampoule 
de  Vater,  des  cas  de  cancer  ayant  présenté  notre  syndrome 
et  pris  pendant  la  vie  pour  des  cancers  du  pancréas,  à  tort, 
ajoutent  les  auteurs  qui  les  publient. 

Je  pourrais  me  contenter  de  faire  remarquer,  à  ce  sujet,  que 
cancer  de  l'ampoule  de  Vater  et  cancer  du  pancréas  sont  deux 
termes  cliniques  dont  la  différenciation  est  bien  peu  impor- 
tante ;  mais  en  réalité,  je  crois  pouvoir  maintenir  mon  affirma- 
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tion  première.  J'ai  eu  Foccasion  d'observer  des  cas  de  cancer 
du  duodénum  occupant  la  région  de  Tampoule  de  Vater.  Ces 
cas  ont  été  publiés  par  M.  Pic,  sous  mon  inspiration,  il  y  a 
deux  ans  (1).  Or,  la  symptomatologie  était  celle  du  cancer  de 
Testomac  avec  rétrécissement  pylorique  et  non  celle  que  j'ai 
décrite  pour  le  cancer  du  pancréas.  Le  fait  est  dû,  d'une  part, 
à  ce  que  le  cancer  du  duodénum,  comme  tous  les  cancers  de  l'in- 
testin, a  une  tendance  annulaire  et  crée  un  rétrécissement  di- 
gestif; d'autre  part,  à  ce  que  la  consistance  de  la  tumeur  est, 
en  pareil  cas,  beaucoup  moins  dure  que  celle  des  tumeurs 
pancréatiques,  et,  par  suite,  ne  crée  pas  aussi  facilement  l'obs- 
truction du  canal  cholédoque. 

Comment  interpréter  dès  lors  les  faits  de  cancer  dé  Tam- 
poule  avec  symptomatologie  pancréatique. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  ici  deux  séries  de  faits  quelque 
peu  différents.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  a  sim- 
plement fait  une  erreur  d'interprétation  des  lésions  microsco- 
piques et  la  juxtaposition  étroite  des  deux  organes,  paroi  du 
duodénum  et  tête  du  pancréas,  a  fait  méconnaître  ceux  du 
pancréatique  d'un  cancer  ayant  envahi  et  ulcéré  la  paroi  in- 
testinale, on  peut  en  juger  à  la  lecture  des  descriptions  anato- 
niiques  insuffisantes,  et  j'ai  pu  m*en  rendre  encore  un  meilleur 
compte,  par  Texamen  personnel  de  pièces  qui  avaient  paru  à 
tort  aux  premières  observations,  être  des  cancers  primitive- 
ment duodénaux  :  Le  mémoire  cité  plus  haut  de  M.  Pic  a 
été  précisément  publié  pour  mettre  en  lumière  cette  confusion 
et  répondre  à  cette  première  série  de  faits  prétendus  contradic- 
toires. 

Dans  d'autres  cas,  infiniment  plus  rares,  il  s'agit  de  formes 
spéciales,  et  qui  méritent,  en  effet,  qu'on  leur  accorde  une  place 
à  part  ;  le  fait  récemment  présenté  par  M.  Hanot,  au  Congrès  de 
l'Association  française  pour  l'avancement  des  sciences  à  Tunis, 
(Voir  plus  loin  page  240)  est  le  plus  net  et  le  plus  caractéristique 
de  cette  série;  on  peut  y  joindre  deux  ou  trois  autres  cas  simi- 
laires, alors  que  toutes  les  autres  observations  sont  douteuses  et 
doivent  être  plutôt  rattachées  au  premier  groupe  indiqué  plus 
haut. 

Le   cas   présent   de    M.   Hanot   peut    servir  de    base  à  une 


(1)  Pic.  Contribution  à  l'étude  du  cancer  primitif  du  duodénum.   Revue  de  mé« 
decine,  1894,  p.  1801. 


discussion  précise  et  à  une  inl^erprétation  rationnelle  de  cet 
ordre  de  faits,  d'autant  mieux  qu'il  est  de  beaucoup  le  plus 
positif  et  le  plus  exactement  décrit.  J'assistais  à  Tunis  à  la  com- 
munication de  M.  Hanot,  j'ai  pu  prendre  connaissance  de  ses 
dessins,  et  j'ai  déjà  indiqué  à  la  séance  môme,  en  réponse  à 
sa  communication,  les  réflexions  qu'elle  m'inspirait  et  ma  ma- 
nière de  voir  sur  ce  point  (1). 

Dans  ce  cas,  dont  les  dessins  sont  d'une  si  grande  netteté, 
on  remarquera  que  la  tumeur  fait  saillie  dans  le  fond  de 
Tampoule  de  Yater,  comme  un  simple  bourgeon,  sans  extension 
latérale,  sans  aucune  tendance  à  former  un  rétrécissement  de 
l'intestin. 

Ce  fait  provient,  à  mon  avis,  de  ce  que  la  tumeur  avait  pour 
point  de  départ,  non  la  surface  intestinale,  mais  les  canaux 
pancréatiques  eux-mêmes,  à  leur  extrémité  terminale.  Il  s'agit, 
dans  ce  cas,  au  point  de  vue  de  Tanatomie  générale,  d'un 
cancer  pancréatique  excrétoire,  au  même  titre  que  dans  les 
cas  où  le  point  de  départ  est  dans  les  canaux  intra-glandulaires. 
Il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'y  voir  une  objection  contre  le  syndrome 
que  j'ai  décrit  pour  le  cancer  du  pancréas. 

Ce  fait  de  M.  Hanot  n'en  présente  pas  moins  un  très  grand 
intérêt.  Il  démontre  qu'il  faut  dédoubler  la  forme  excrétoire 
que  j'avais  opposée  à  la  forme  glandulaire.  Ce  dédoublement 
doit  comporter  deux  formes  ;  dans  l'une,  la  plus  fréquente,  celle 
que  j'avais  spécialement  décrite,  la  tumeur  naît  des  canaux  intra 
glandulaires  ;  dans  l'autre,  forme  orificielle,  la  tumeur  natt  de 
l'embouchure  même  du  canal  pancréatique. 

La  distinction  de  ces  deux  formes  est  anatomiquement  facile. 
Dans  l'une,  la  tumeur  est  constituée  par  un  bourgeon  saillant 
dans  l'ampoule  de  Vater  et  de  base  relativement  étroite  ;  dans 
l'autre,  la  tumeur  s'étale  sur  les  parois  du  duodénum,  créant  un 
rétrécissement  à  tendances  annulaires,  formant  le  plus  souvent 
un  anneau  complet. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  problème  est,  évidemment,  plus 
difficile  ;  il  ne  me  parait  cependant  pas  insoluble.  Ce  problème 
est  double.  Il  comporte  tout  à  la  fois  la  distinction  des  deux 
formes  pancréatiques  excrétoires  entre  elles  et,  d'autre  part,  la 
distinction  de  la  seconde  de  ces  deux  formes  d'avec  les  cancers 
du  duodénum. 

(1)  Builelin  médical,  1896,  page  341. 


Ce  dernier  point  du  problème  est,  à  mon  avis,  le  plus  facile 
à  élucider.  Pour  m'en  tenir  aux  traits  généraux,  je  dirai  que  le 
cancer  du  duodénum  a  la  symptomatologie  bien  connue  du 
cancer  du  pylore  ou  de  celui  de  l'intestin,  tandis  que  la  forme 
pancréatique  orificielle,  dite  de  Tampoule  de  Vater,  a  la  symp- 
tomatologie des  cancers  du  pancréas,  telle  que  je  l'avais  décrite 
dans  mon  premier  mémoire. 

Le  fait  de  M.  Hanot,  qui  prouve  Texisteuce  de  cette  forme,  est, 
en  outre,  de  nature  à  faire  penser  que  le  diagnostic  différentiel 
pourra  être  fait  entre  la  forme  orificielle  et  la  forme  excrétoire 
iotra-glandutaire. 

Dans  le  cas  de  M.  Hanot,  non  seulement  la  marche  avait 
été  très  lente  (plus  de  deux  ans),  mais  encore  il  y  avait  eu  des 
périodes  de  rémission,  pendant  lesquelles  l'ictère  avait  presque 
complètement  disparu,  au  contraire  de  ce  que  l'on  observe  dans 
les  cas  ordinaires. 

11  me  semble  qu'il  faut  voir  là  des  symptômes  en  rapport 
avec  le  siège  môme  de  la  tumeur.  En  pareil  cas,  d'une  part,  les 
phénomènes  d'obstruction  doivent  être  plus  précoces,  et,  d'autre 
part,  ils  doivent  être  plus  mobiles. 

En  effet,  dans  la  forme  intra-glandulaire,  l'obstruction  n'arrive 
que  lorsque  la  tumeur  a  atteint  un  développement  suffisant  pour 
comprimer  le  canal,  et  cette  compression  a  peu  de  tendance  à 
rétrocéder.  Au  contraire,  dans  la  forme  orificielle,  l'action  sur  le 
canal  s'exerce  d'emblée.  De  plus,  dans  les  rétrécissement^  orga- 
niques jdes  organes  circulaires  (canaux  ou  tube  digestif)  l'élément 
spasme  ajoute  son  action,  précoce  et  variable,  à  la  lésion  organi- 
que elle-même.  11  est  tout  naturel  que  le  cancer  de  l'orifice  ter- 
minal du  canal  de  Wirsung  ne  fasse  pas  exception  à  cette  loi 
générale. 

La  longue  durée  peut  résulter  en  partie  de  la  marche  réelle- 
ment plus  lente  de  la  tumeur,  en  partie  aussi  de  ce  que  le  début 
est  plus  exactement  connu  en  raison  de  l'apparition  plus  rapide 
des  phénomènes  d'obstruction. 

Dans  la  réponse  que  M.  Hanot  a  faite  aux  observations  que 
j'avais  présentées  à  Tunis,  à  la  suite  de  sa  communication,  il 
s'est  montré  tout  disposé  à  se  rallier  à  ma  manière  de  voir,  et  à 
reconnaître,  avec  moi,  que  son  cas  personnel  ainsi  que  les  cas 
similaires,  devaient  être  rattachés  au  cancer  du  pancréas,  pour 
en  constituer  une  forme  spéciale  orificielle  ;  il  a  ajouté  qu'il 
fallait  y  voir  le  cancer  du  pylore  pancréatico-biliaire. 
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Ainsi  tombe  à  son  tour  l'objection  qu'on  a  voulu  tirer  des 
cancers  de  l'ampoule  de  Vater  contre  notre  manière  de  voir,  et 
j'ai  bien  le  droit  de  conclure  que  nos  premières  conclusions 
restent  intactes  et  que  le  diagnostic  du  cancer  du  pancréas,  sur 
les  bases  que  j'ai  indiquées  avec  M.  Pic,  doit  prendre  place  dans 
la  clinique  courante.  Ce  n'est  pas  assurément  que  je  soutienne 
qu'on  ne  pourra  jamais  commettre  d'erreur  en  pareil  cas  ;  quel 
est  le  clinicien  qui  oserait  poser  une  pareille  condition  à  un 
syndrome  quelconque,  avant  de  lui  accorder  droit  de  cote  en 
pathologie,  et  quel  serait  à  cette  condition  le  syndrome  qui 
pourrait  encore  y  figurer  I  II  suffit  pour  qu'un  syndrome  soit 
jnstifié  et  pour  qu'il  puisse  servir  de  base  légitime  aux  diag- 
nostics qu'il  s'applique  à  l'immense  majorité  des  faits  et  que  les 
causes  d'erreur  ne  dépassent  pas  le  minimum  dont  on  se  contente 
à  juste  titre  dans  toutes  les  autres  circonstances.  Les  détails  et 
la  discussion  qui  précèdent  montrent  que  le  groupement  des 
phénomènes  cliniques  qui  caractérisent  d'après  nous  le  cancer 
primitif  de  la  tête  du  pancréas,  que  ce  groupement  auquel  nombre 
d'auteurs  ont  donné  le  nom  de  syndrome  Bard-Pic,  remplit 
précisément  toutes  ces  conditions,  et  que  nous  n'avons  dès  lors 
rien  à  retirer  de  ce  que  nous  avons  avancé  il  y  a  huit  ans. 


TRAITEMENT  RADICAL  DE  L'ÉPITHÉLIOMA  CUTANÉ 
par  M.  le  D'  6.  FILARETOPOULO 

Professeur  agrégé  à  TUnlverslté  d*Athène8 


Quoique  jusqu'à  présent  le  traitement  médical  des  épithéliomas 
de  la  peau  compte  assez  de  résultats  satisfaisants  et  quelques 
succès  indiscutables,  néanmoins,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il 
laisse  à  désirer. 

De  tout  temps  on  a  proposé  une  multitude  de  moyens  contre 
les  tumeurs  épithéliomateuses  de  la  peau  :  les  caustiques  de  toutes 
espèces  (pâte  arsenicale,  caustique  Filhos,  etc.),  l'aristol,  la  pyocta- 
nine,  le  chlorate  de  potasse,  les  matières  colorantes,  telles  que 
l'aniline,  le  bleu  de  méthylène,  etc.,  l'acide  pyrogallique,  le  naph- 
thol  camphré,  la  cautérisation  ignée,  le  raclage  et  les  moyens 
chirurgicaux  proprement  dits,  c'est-à-dire  l'ablation  par  le 
bistouri. 
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Nous  occupant  depuis  longtemps  des  affections  du  tégu- 
ment externe  et  employant  à  diverses  reprises  tous  les  moyens 
susdits,  nous  avons  pu  constater  que,  dans  les  épithéliomas 
cutanés,  à  eux  seuls  tous  ces  traitements  bien  souvent  ne  donnent 
pas  des  guérisons  complètes;  en  d'autres  termes  l'emploi  exclusif 
de  Tun  des  moyens  précédents  reste  insuffisant  :  en  revanche  leur 
combinaison  dans  un  cas  donné  amène  une  très  bonne  modifica- 
tion du  tissu  épithéliomateux  qui  devient  alors  apte  à  être  détruit 
par  les  caustiques  antiseptiques. 

Selon  notre  manière  de  voir,  voici  la  conduite  à  tenir  en  face 
d'un  cas  de  cancroïde. 

Il  faut  savoir  que  nous  n'avons  pas  en  vue  que  les  cancroïdes 
qui  n'ont  pas  bien  creusé,  c'est  à-dire  ceux  qui  n'ont  pas  envahi 
les  tissus  sous-cutanés  pour  lesquels  seule  l'intervention  sanglante 
est  indiquée. 

Un  médicament  excellent  pour  modifier  le  tissu  épithélioma- 
teux et  que  l'on  emploie  encore  avec  de  bons  résultats,  c'est  le 
chlorate  de  potasse  et  c'est  par  lui  que  nous  commençons  notre 
traitement,  quand  nous  avons  affaire,  comme  cela  arrive  la  plupart 
du  temps,  à  des  épithéliomas  ulcérés  :  dans  le  cas  où  l'ulcération 
n'a  pas  encore  eu  lieu,  il  faut  racler  d'abord  à  froid  et  puis 
employer  le  chlorate  de  potasse.  Nous  préférons  la  solution  saturée 
à  la  poudre  qui  est  moins  facile  à  manier  et  plus  douloureuse. 
Nous  commençons  donc  par  faire  appliquer  cette  solution  trois 
fois  par  jour,  par  un  petit  tampon  de  ouate  qu'on  en  imbibe 
parfaitement,  et  qu'on  met  en  contact  immédiat  avec  la  surface 
ulcérée,  de  telle  façon  qu'elle  soit  bien  imbibée  par  le  liquide: 
le  malade  répète  cela  trois  ou  quatre  fois  dans  l'espace  de  cinq 
minutes. 

Avec  ce  traitement  suivi  pendant  six  ou  huit  jours,  les  bords 
de  l'ulcération  se  ramollissent  et  s'affaissent  et  la  surface  ulcérée 
diminue  beaucoup  d'épaisseur:  Si  cette  modification  n'est  pas 
bien  satisfaisante,  nous  lui  ajoutons  alors  l'acide  pyrogallique  que 
le  malade  applique  en  pommade  dans  la  proportion  de  1  :  10  et 
qu'il  emploie  pendant  trois  ou  quatre  jours,  en  alternant  avec  le 
chlorate  de  potasse,  jusqu'à  ce  que  le  résultat  voulu  soit  obtenu. 
Quand  le  tissu  cancroldal  est  complètement  modifié,  ce  n'est 
qu'alors  seulement  qu'il  est  apte  à  être  détruit  à  fond  par  les  causti- 
ques. Pour  cela  nous  avons  recours  non  aux  caustiques  ordinaires 
mais  à  l'acide  phénique  pur  dont  nous  imbibons  une  petite  bou- 
lette de  coton  que  nous  appliquons  fortement  sur  l'ulcération.  — 
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L'acide  phénique  s'adapte  mieux  daQS  l'espèce  selon  les  théories 
modernes  sur  l'origine  microbienoe  de  la  maladie.  —  Quelques 
heures  après  la  cautérisation,  il  survieot  une  réaction  inflamma- 
toire variant  d'intensité  suivant  la  quantité  de  l'acide  employé  et 
qui  aboutit  à  la  formation  de  l'eschare  dont  la  chute  laisse  une 
surface  granuleuse,  d'un  aspect  des  meilleurs,  la  guérison  s'obtient 
ensuite,  même  sans  pansement,  au  bout  de  très  peu  de  temps, 
avec  une  cicatrice  unie,  lisse  et  à  peine  visible. 

Si  Tulcération  est  couverte  de  croûtes  épaisses,  comme  cela 
arrive  dans  l'acné  sébacé  concrète,  qui,  sous  l'influence  d'une  cer- 
taine irritation,  dégénère  en  épithélioma  véritable,  il  faut  alors, 
avant  l'emploi  des  applications  modificatrices,  faire  tomber  les 
croûtes  par  les  cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre. 

Malgré  ce  qu'on  en  ait  dit,  nous  trouvons  le  chlorate  de  potasse 
beaucoup  préférable  à  l'aristol,  dont  l'action  est  plus  lente  et 
douteuse. 

Depuis  longtemps  nous  avons  essayé  à  diverses  reprises  tous 
les  procédés  employés  ordinairement  contre  cette  affection  ;  celui 
qui  nous  a  rendu  les  plus  grands  services  est  celui  que  nous 
venons  de  décrire,  et  voici  comment  nous  expliquons  les  succès 
que  nous  avons  obtenus. 

La  cautérisation  ignée,  ainsi  que  les  caustiques  employés 
seuls  au  commencement  et  môme  après  une  application  réitérée, 
ne  suffisent  pas  pour  la  destruction  totale  du  tissu  cancroïdal  ; 
cela  vient  de  ce  qu'ils  n'agissent  qu'en  apparence  sur  toute  la 
profondeur  de  la  néoplasie,  en  laissant  dans  quelque  anfractuo- 
sité  les  éléments  infectés,  capables  de  reproduire  l'affection  dans 
un  temps  relativement  court;  du  reste  ils  ont  l'inconvénient 
d'être  très  douloureux. 

En  ce  qui  concerne  l'intervention  sanglante,  nous  tenons  à 
soutenir  qu'elle  réussit  beaucoup  moins  que  notre  procédé  sur- 
tout au  point  de  vue  de  la  récidive,  parce  qu'avec  elle  on  n'est 
pas  bien  sûr  d'avoir  enlevé  tout  le  tissu  malade,  d'où  la  résorp- 
tion des  éléments  cancéreux  par  les  lymphatiques  et  les  capil- 
laires ouverts  par  le  bistouri. 

Outre  cela,  avec  l'opération  on  tend  le  plus  souvent  à  ne  pas 
entamer  une  grande  partie  de  la  peau  environnante,  ce  qui 
contribue  encore  à  la  reproduction  de  la  néoplasie,  par  cette 
portion  de  la  peau  qui  est  le  plus  souvent  infectée. 

Les    topiques   pulvérulents,  les   pommades   antiseptiques    et 
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résolutives  n'agissent  que  comme  adjuvants  d'un  des  procédés 
cités  ci-dessus. 

Eofln,  vu  les  explications  théoriques  sur  le  développement  des 
tumeurs  épi thélioraateuses,  vu  les  recherches  modernes  qui  prou- 
vent très  probablement  leur  origine  microbienne,  nous  pensons 
que  notre  procédé  est  appelé  à  rendre  quelques  services  à  la 
thérapeutique  dermatologique,  d'autant  plus  qu'il  s'agit  d'un 
procédé  très  simple,  peu  douloureux,  à  la  portée  de  tous  les 
médecins  et  surtout  garantissant  plus  que  tout  autre  contre  les 
récidives,  si  fréquentes  dans  les  épithéliomas. 


ANALYSES 


Appareil    de    la    locomotion 

Hennebert.  —  Carcinome  épithélfal  du  temporal.  (La  policl. 
Bruxelles,  p.  565,  15  avril  1896). 

Homme  de  38  ans.  Vers  Tàge  de  42  ans,  introduction  d'une  touche 
d'ardoise  dans  l'oreille  gauche  ;  pour  l'extraire  on  pratique,  derrière  le 
pavillon,  une  perforation,  qui  est  restée  fistuleuse.  Depuis  trois  ans 
douleurs  et  empâtement  consécutif  de  la  région  avec  perte  de  l'ouTe  de  ce 
côté  et  masse  bourgeonnante  au  fond  du  conduit. 

Incision  au-dessus  du  pavillon,  curetage  de  cette  masse  bourgeonnante 
qui  remplissait  une  cavité  dont  la  paroi  profonde  est  constituée  par  les 
méninges  refoulées,  la  paroi  inférieure  par  la  pyramide  du  rocher  en 
partie  détruite  et  les  bords  par  une  portion  de  l'écaillé  du  temporal.  Au 
microscope  épilbélioma.  Il  n'existait  aucun  trouble  cérébral  ni  oculaire. 

Leplat.  —  Ostéosarcome  de  Vépiphyse  supérieure  du  fémur.  Désar- 
ticulation de  la  hanche.  Broncho-pneumonie.  Mort  le  /.5™«  jour. 
(J.  Se.  Méd.   Lille,  p.  345,  11  avril  1896). 

Observation  particulièrement  intéressante,  à  cause  des  rapports 
constatés  entre  un  traumatisme  et  le  développement  d'une  tumeur. 
Il  s'agit  d'un  homme  de  46  ans,  qui,  plusieurs  mois  après  une  chute, 
dans  laquelle  le  grand  trochanter  gauche  avait  porté  sur  la  crosse 
d'un  fusilt  sentit,  en  faisant  un  effort,  un  craquement  douloureux 
dans  la  cuisse,  et  tomba  sans  pouvoir  se  relever.  On  constata  une 
fracture  du  col  du  fémur  ;  deux  mois  plus  tard,  il  n'y  avait  pas  de 
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consolidation  et  des  signes  (rostéosarconie  se  développèrent  peu  à 
peu.  Désarticulation  ;  suppuration  de  la  plaie  ;  accidents  de  broncbo- 
pneumonie  et  mort   le  15'*  jour. 

Lohéac.   —   Ostéosarcome  du   radius  chez   un  enfant  de    7  ans. 
Amputation,  (J.  Se.  méd.  Lille,  2  mai  1896,  p.  425). 

Fillette  de  7  ans.  Développement  rapide  sur  le  radius  d'une  tumeur 
pressentant  les  caractères  du  sarcome.  Amputation  du  bras.  Le  radius 
présente  un  développement  fusilorme  considérable  sous  forme  d'une 
masse  qui  a  envahi  surtout  les  faces  antérieure  et  postérieure.  Au  niveau 
de  la  tète  petite  tumeur»  de  nature  sarcomateuse  comme  la  première, 
le  canal  médullaire  est  envahi,  de  même  que  certains  faisceaux  muscu- 
laires. 


Appareil    de    l'innervation 

Bemheim.  —  Sarcome  fascicule  du  cerveau.  (Rev.  méd.  de  TEst, 
p.  216,  1«  avril   1896). 

Ce  sarcome  était  situé  au  niveau  de  la  première  circonvolution 
temporale  gauche  et  occupait  toute  l'épaisseur  du  lobe  temporal. 
Il  y  avait  compression  des  circonvolutions  pariétale  et  frontale 
ascendantes  et  atrophie  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 
Le  sujet,  sur  lequel  cette  tumeur  avait  été  trouvée,  présentait  depuis 
un  mois  un  affaiblissement  général,  des  troubles  de  la  parole  avec 
perte  partielle  de  la  mémoire;  à  ces  accidents  avaient  succédé  de  la 
parésie  et  ensuite  de  la  paralysie  des  membres  inférieurs  droits  avec 
hémiplégie  faciale.  Dans  cette  observation  l'auteur  signale  en  particulier 
l'aphasie  motrice  à  peu  près  complète  et  les  symptômes  très  accentués 
de  surdité  psychique. 

Vermorel  et  Marie.   —   Tumeur  (Sarcome)  du  cerveau.  (Soc.  anat. 
Paris,  févr.  1896,  p.  i62). 

Femme  de  28  ans.  Depuis  dix-huit  mois  diminution  de  la  vision,  fai- 
blesse de  la  moitié  droite  du  corps,  céphalalgie,  troubles  intellectuels  et 
plusieurs  attaques  de  convulsions.  Actuellement  hémiplégie  droite,surdité 
et  cécité  absolues,  douleurs  de  tète  alternant  avec  de  la  torpeur.  Mort. 
A  l'autopsie  on  trouve  au  niveau  de  la  première  circonvolution  frontale  et 
de  la  partie  antérieure  de  la  deuxième  frontale  gauche  une  tumeur  du 
volume  d'un  petit  œuf.  Cette  tumeur  est  molle,  kystique  et  d'un  gris 
rosé.  Les  nerfs  optiques,  les  bandelettes  grises  et  les  tubercules  mamil- 
laires  sont  gris,  durs  et  tuméfiés,  la  partie  antérieure  de  la  couronne 
rayonnante  de  Reil  présente  une  teinte  jaunâtre  et  est  ramollie  ;  le  corpa 


-  235  — 

strié  est  mou,  tumélié  et  grisâtre.  Dans  la  cavité  péritonéale  nombreuses 
granulations  tulierculeuses,  confirinées  par  le  microscope.  Quant  à  la 
tumeur  cérébrale,  il  s'agissait  d'un  sarcome  avec  formation  de  pseudo- 
kyste. 

Gsemy.  —  Epilepsie  jacksonienne  par  sarcome  du  certeau,  (Soc. 
Méd.  Heidelberg,  avril  1896). 

Homme  de  49  ans,  qui,  à  Tàge  de  13  ans,  avait  reçu  un  coup  de  pierre 
sur  Tocciput.  En  1889,  céphalalgie  tenace  et  attaques  de  convulsions 
limitées  au  membre  inférieur  gauche.  A  partir  de  1893,  ces  attaciues  se 
manifestaient  non  seulement  dans  le  membre  inférieur  gauche,  mais 
encore  dans  le  membre  supérieur  gauche  et  dans  la  moitié  gauche  de  la 
fac«,  devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  se  compliquèrent  de  perte 
de  cx)nnaissance. 

Diagnostic  :  epilepsie  jacksonienne  probablement  par  tumeur  de  la 
région  motrice  droite. 

L'intervention  a  consisté  dans  la  résection  ostéoplastique  du  pariétal 
droit  à  la  hauteur  de  la  région  rolandique.  On  trouva,  implantée  sur  la 
surface  interne  de  la  dure-mère  et  recouvrant  la  partie  postérieure  de  la 
circonvolution  centrale,  une  tumeur  dure,  bleuâtre,  mesurant  4  cent.  1/2 
de  hauteur  sur  3  cent.  3/4  de  largeur  et  3  cent.  1/2  longueur.  En  avant? 
se  trouvait  un  kyste  des  dimensions  d'une  noix,  rempli  de  sérosité.  La 
tumeur  adhérait  au  cerveau  sur  une  très  petite  étendue. 

Suites  de  l'opération  simples.  Le  malade,  opéré  le  25  novembre,  eut 
encore  des  attaques  les  26  et  29  novembre,  et  le  5  janvier,  la  dernière, 
déterminée  en  apparence  par  la  rétention  d'un  peu  de  pus  dans  la  plaie. 
Depuis  trois  mois,  le  malade  n'a  plus  eu  d'attaques.  L'examen  microsco- 
pique de  la  tumeur  extirpée  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  fusi- 
forme  de  la  dure-mère. 

Legaea  et  Marien.  —  Fthro-sarcome  du  nerf  sciatique.  (Soc.  anat. 
Paris,  p.  264,  mars  1896). 

Cette  tumeur,  développée  sur  le  sciatique  d'un  homme  de  35  ans, 
présentait  le  volume  des  deux  poings.  Le  nerf  n*a  pu  être  conservé.  La 
tumeur  était  constituée  par  des  cellules  fusiformes,  à  gros  noyau,  ayant 
une  tendance  à  s'organiser  en  travées  fibreuses  (sarcome  fascicule). 


Appareil    de»    sens    spéciaux 

Panas.  —  Sarcome  choroïdien  de  la  région  de  la  macula  arec  propaga- 
tion orbitaire.  (Acad.  de  Méd.,  9  juin  1896,  p.  634). 

Femme  de  50  ans.  En  1885,  chute  sur  la  région  temporale  droite  suivie 
de  pbotopsie  et  d'ambliopie.  Obscurcissement  progressif  du  champ  visuel 
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et  signes  de  glaucome.  Trois  sclérotomies  sans  succès.  Enucléation  en 
1895;  on  trouve  au  fond  de  Torbile  une  tumeur  indépendante  du  nerf 
optique.  Cette  tumeur  née  de  la  partie  polaire  de  la  choroïde,  avait  dédou- 
blé le  côté  externe  de  la  gaine  sclérale  du  nerf  et  envahi  le  tissu  cellulo- 
graisseux  de  l'orbite  sans  que  la  sclérotique  fût  perforée.  Au  microscope 
on  note  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  choroldien  maculai re  avec  propagation 
orbitaire.  Pas  de  récidive  six  mois  plus  tard. 

Gaibert.  —  Sarcome  mélanique  de  la  paupière,  (Soc.  franc.  d*oph- 
talm.,  7  mai  1896). 

Observation  de  sarcome  mélanique  développé  sur  une  brûlure  de  la 
face  remontant  à  l'enfance.  Examen  histologique  complet.  Le  pigment 
contenu  dans  la  tumeur  n'était  pas  d'origine  hématique.  Pas  de  récidive 
au  bout  de  quatre  mois. 

V.  Morax.  —   Troubles   oculaires  dans  un   cas   d*épithéliome   du 
sinus  sphénoidaL  (Soc.  Franc,  d'ophtalm.,  6  mai  1896). 

Malade  de  53  ans,  accusant  une  cécité  complète.  L'examen  ophtal- 
moscopique  montre  que  la  perception  visuelle  est  complètement  abolie 
dans  les  deux  yeux.  L'apparition  du  trouble  visuel  a  coïncidé  avec  des 
céphalées  violentes  et  continues  qui  ont  persisté  depuis  lors.  Quinze  jours 
après  la  perte  de  la  vision,  signes  ophtalmoscopiques  d'une  névrite 
optique  légère  qui  atteint  l'œil  droit,  puis  le  gauche,  et  à  laquelle  succède 
une  atrophie  papillaire;  signes  de  ncoplasie  orbito-nasale  ;  ptosis, 
exophtalmie  et  ophtalmoplégie  ;  troubles  de  la  respiration  nasale  et 
écoulement  purulent  par  les  narines;  tumeurs  pédiculées  de  la  pituitaire. 
fntiltration  néoplasique  des  tissus  orbitaires  et  de  la  base  du  nez.  Ces 
difTércnts  symptômes  se  développent  progressivement.  Mort  par  broncho- 
pneumonie. 

L'autopsie  montre  l'existence  d'un  néoplasme  qui,  en  se  développant 
dans  la  cavité  du  sinus  sphénoldal,  en  a  refoulé,  puis  envahi  les  parois,  se 
propageant  dans  toutes  les  directions,  inûltrant  en  haut  et  en  arrière  le 
corps  du  sphénoïde  et  le  chiasma,  se  prolongeant,  de  côté  dans  les  sinus 
maxillaires  et  dans  les  orbites,  en  avant  sur  la  muqueuse  pituitaire,  en 
haut  à  travers  l'ethmolde,  atteignant  et  infiltrant  les  circonvolutions 
frontales,  sans  donner  naissance  à  des  nodules  secondaires  à  distance. 

Le  néoplasme  était  constitué  par  un  épithéliome  cylindrique  avec  des 
foyers  d'inûltratlon  et  de  petits  abcès  dus  à  une  infection  secondaire  par 
le  streptocoque. 
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Appareil    de    la  di§^estion 

i«.  Partie  sottê-diap/iragmatique  de  l'appareil  de  la  digestion 

R.  Frœlich.  —  Des  effets  de  la  gastropexie  sur  les  rétrécissements 
cancéreux  de  rcMophage,  (Rev.  Méd.  de  l'Est,  15  mars  1896, 
p.  177). 

L'auteur  donne  d'abord  la  relation  de  deux  observations  de  rétrécisse- 
ment cancéreux  de  Tœsophage,  |)our  lequel  il  a  fait  ainsi  la  gastropexie, 
en  modifiant  le  manuel  opératoire  ordinaire,  de  façon  à  ce  que,  plus  tard, 
la  ponction  de  Testomac  ne  fût  pas  gênée  par  le  rétrécissement  de  la  plaie  : 

((  Incision  verticale  sur  le  milieu  du  muscle  grand  droit  gauche,  Tinci- 
sion  partait  des  fausses  côtes  et  avait  5  cent,  de  long,  recherche  de  Testo- 
mac  qui  est  saisi  au-dessus  de  la  grande  courbure  avec  une  pince  à  forci- 
pressure  peu  serrée. 

Cela  fait,  nous  suturons  la  peau  avec  le  i)éritoine  pariétal.  Nous  créons 
ainsi  un  canal  cutanéo-peritonéai  large  de  2  centimètres,  et  profond  de 
3  centimètres,  dans  lequel  nous  fixons  Testomac,  dont  une  portion  est 
attirée  à  l'extérieur  et  forme  champignon.  Nous  plarons  six  sutures  péri- 
tonéales,  et  trois  sutures  cutanéo-stomacales,  enfin,  un  fil-repère  est  passé 
au  centre  du  champignon  stomacal,  mais  sans  traverser  sa  cavité. 

Le  cinquième  jour  nous  enlevons  les  fils,  sans  toucher  au  fil-re|ière 
([ui  est  laissé  en  place.  » 

Chez  les  deux  malades  ainsi  opérés,  le  deuxième  temps  de  la  gastro- 
tomie  ne  fut  pas  pratiqué.  Chez  le  premier  la  mort  survint  avant  que  les 
difficultés  de  la  déglutition  eussent  reparu  \jd  deuxième  quitta  l'hôpital, 
et  l'amélioration  persista  également.  Mais  le  bénéfice  de  la  simple  gastro- 
pexie fut  remarquable  au  point  que  l'un  et  l'autre  de  nos  opérés  se  crurent 
guéris. 

En  réalité,  les  malades  semblent  retirer  de  la  gastropexie  des  avan- 
tages tels  que  cette  opération  me  semble  être  1  opération  de  choix,  chaque 
fois  que  le  malade  n'est  pas  trop  cachectique  ni  trop  inanitié.  En  suivant 
la  technique  opératoire  que  nous  avons  employée,  ou  une  technique  ana- 
logue, on  se  met  sûrement  à  l'abri  de  l'ouverture  du  péritoine,  alors 
même  que  la  ponction  de  l'estomac  ne  serait  faite  que  un  mois  ou  deux 
mois  après  la  gastropexie. 

Ghapat.  —  Résection  du  rectum  pour  cancer  (Soc.  chir.  Paris, 
juin  17). 

Sur  10  résections  du  rectum,  je  compte  8  guérisons  et  2  morts  (1  par 
broncho-pneumonie  par  éther,  1  par  déchirure  do  l'uretère  dans  un  cas 
presque  inopérable). 

Sur  6  cas  qui  ont  été  suivis  je  compte  2  récidives  assez  rapides  ;  un 
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malade  opéré  depuis  2  ans  présente  une  récidive,  avec  une  santé  parfaite 
et  pas  de  troubles  fonctionnels,  et  3  cas  (ôO  pour  100)  sans  récidive 
depuis  2  ans,  2  ans  et  5  ans. 

Dans  "2  cas,  il  n*y  a  pas  eu  de  prolapsus  ;  dans  l'un,  j'avais  fait  la 
suture  circulaire,  dans  Tautre  j'avais  tordu  le  bout  supérieur  à  la 
Gersung. 

Dans  2  autres  cas,  où  ces  précautions  n'avaient  pas  été  prises,  j'ai 
observé  le  prolapsus. 

L'opération  de  Kraske  est  peu  dangereuse  et  d'après  mon  expérience 
le  cancer  du  rectum  est  un  de  ceux  qui  récidivent  le  moins. 

Technique  opératoire.  —  Je  conseille  de  faire,  2  jours  d'avance, 
l'anus  préliminaire  sur  le  côlon  transverse. 

Incision  cutanée  en  Y. 

Réséquer  le  coccyx  et  respecter  le  sacrum.  Autant  que  possible  suturer 
circulairement  les  deux  bouts  ;  en  cas  d'impossibilé  fixer  à  la  peau  le 
bout  sui)érieur  tordu  à  la  Gersung. 

Le  procédé  de  Hochenegg  (invagination  du  bout  supérieur  dans  l'infé- 
rieur) me  paraît  devoir  être  rejeté. 

Les  ligatures  sont  inutiles. 

On  ne  suturera  pas  la  peau. 

On  bourrera  la  plaie  à  la  gaze  aseptique  imbibée  d'une  solution  phéni- 
quée  faible. 

RÉSUMÉ  DES  INDICATIONS.  —  Ca7icer  de  la  doùon  recto-vaginale.  — 
Les  enlever  par  une  incision  périnéale. 

Fermer  le  bout  supérieur  du  rectum  en  cul-de-sac. 

Assurer  l'écoulement  des  matières  par  un  anus  iliaque  ou  transverse 
détinitif. 

Cancers  inférieurs.  —  Limités  :  Incision  circulaire  avec  incision  de 
Denonvilliers  et  résection  du  coccyx  (Verneuil,  Terrier). 

Suture  à  la  peau,  du  bout  supérieur  tordu  à  la  Gersung. 

Le  procédé  d'Hartmann,  ablation  par  les  voies  naturelles,  est  très 
recommandable. 

Étendus  :  Combiner  Tincision  périnéale  et  l'incision  sacrée. 

Cancers  de  la  région  moyenne.  —  La  voie  sacrée  est  préférable  à  la 
voie  vaginale. 

Cancers  ékvés^  —  Il  faut  les  attaquer  par  l'abdomen. 

Cancers  recto-coliques.  —  Ils  sont  justiciables  de  la  voie  abdoniino- 
sacrée. 

Gzemy.  —  Cancer  du  rectum  chez  un  enfant  de  treize  ans,  (Soc. 
Méd.  Heidelberg,  avril  1896). 

Czerny  a  eu  l'occasion  d'opérer  un  cancer  du  rectum  chez  un  garçon 
de  13  ans,  chez  lequel  l'affection  datait  de  6  mois  environ.  Au  toucher  on 
trouvait,   immédiatement    au-dessous    du    promontoire,   une    tumeur 
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polypeuse,   ulcérée,  paraissant  adhérente  en  arrière  et  diagnostiffucc 
adénome  papillaire. 

La  tumeur  a  été  enlevée  par  la  voie  sacrée  après  résection  ostéo- 
plastique  de  la  4«  vertèbre  sacrée.  L'ulcc^atlon  carcinomateuse  s'étendait 
sur  une  hauteur  de  4  centimètres,  et  la  prolifération  épithéliale,  après 
avoir  traversé  la  couche  musculaire,  avait  envahi  la  séreuse  au  niveau 
du  cul-de-sac  de  Douglas.  Toutes  les  parties  malades  furent  enlevées  et 
l'intestin  réuni  par  une  suture  circulaire.  Guérison  avec  fistule. 

Laawera.  —  Résection  du  pylore  d'après  la  méthode  de   Kocker. 
(Ann.  Soc.  belge  chir.,  15  mars  1896,  p.  444). 

Opération  pratiquée  sur  une  femme  de  64  ans,  pour  une  tumeur  insérée 
sur  le  pylore  et  faisant  une  saillie  considérable  dans  la  cavité  de  Testomac 

Le  néoplasme  réséqué,  les  deux  bords  de  l'ouverture  stomacale  furent 
réunis  par  un  double  surjet  à  la  soie  et  roritice  duodénal  fut  al>ouché  à  la 
paroi  [X)stérieure  de  l'estomac.  Suites  excellentes.  Réunion  par  première 
intention.  Quatre  semaines  plus  tard,  la  malade  digérait  facilement  tous 
les  aliments. 

Pozzi.  —  Cancer  du  rectum  extirpé  il  y  a  deux  ans  par  la  voie 
sacrée.  Guérison,  (Bull.  Soc.  chir.   1«'  avril  1896). 

Présentation  d'une  malade  ayant  subi,  il  y  a  25  mois,  par  la 
méthode  de  Kraske,  Textlrpation  d'un  épithélioma  du  rectum  d'une 
hauteur  de  dix  centimètres  et  siégeant  à  huit  centimètres  de  Tanus. 
Etat  actuel  excellent.  Pas  de  troubles  locaux. 

Pebrofi.  —  Polypes  multiples  de  f estomac  et  de  fititestin  dégénérés  en 
cancer  (Soc.  des  méd.  russes  et  Presse  méd.,  4  avril  1896). 

La  maladie  a  commencé  par  une  diarrhée  fréquente,  accompagnée  de 
fortes  douleurs  dans  le  ventre  ;  ensuite,  il  est  survenu  des  vomissements 
et  des  crampes  dans  les  jambes.  A  l'examen,  on  constata  ce  qui  suit  : 
abdomen  modérément  ballonné  et  sensible,  pas  d'oedème  ni  ascitc.  Les 
jours  suivants,  ces  phénomènes  persistèrent,  et  la  diarrhée  fut  remplacée 
par  une  constipation  opiniâtre.  On  fit  une  laparotomie,  et  l'on  trouva  une 
invagination  du  cœcum,  dont  on  réséqua  une  partie.  La  malade  mourut 
le  lendemain.  A  Tautopsie,  on  trouva  un  polype  siégeant  à  l'entrée  du 
cardia;  en  outre  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  présen- 
tait des  élévations  et  des  papules  ;  dans  le  duodénum  et  l'intestin  grêle 
on  trouva  également  un  grand  nombre  de  polypes  disposés,  soit  en 
groupes,  soit  isolément.  L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  adéno-carcinome. 
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2».  Annexes  de  l'appareil  de  la  digestion 

V.  Hanoi.  —  Cancer  de  Vampoule  de   Vater.  (Bull,  méd.,  p.  329, 
5  avril  1896). 

Observation  d*un  homme  de  40  ans,  atteint  d'un  cancer  de  Tarn- 
poule  de  Vater,  dont  le  début  remonterait  à  deux  années.  L'aflection 
s'est  caractérisée  cliniquement  par  ane  augmentation  de  volume  du 
foie,  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  rate,  avec  ictère  chronique  et 
décoloration  des  fèces,  sans  colique  hépatique.  11  existait  en  même 
temps  de  la  leucocylose  constante,  et  on  notait  fabsence  d'urobili- 
nurie.  Fendant  l'évolution  de  la  maladie,  on  avait  constaté  la 
diminution  progressive  de  l'ictère  et  un  oedème  unilatéral  droit. 

A  Tautopsie,  on  a  trouvé  un  épithélioma  cylindrique  de  l'ampoule 
de  Vater,  sans  aucun  foyer  de  généralisation. 

Le  canal  de  Wirsung  et  le  canal  cholédoque,  tous  deux  notable* 
ment  dilatés,  s'ouvraient  par  un  orifice  spécial  dans  l'ampoule  de 
Vater.  Le  pancréas  était  indemne.  La  diminution  de  l'ictère  était  due 
à  ce  qu'il  s'était  produit  une  acholie  pigmentaire,  fait  déjà  observé 
par  l'auteur  dans  les  affections  du  foie. 

Cette  observation  s'ajouterait  à  celles  déjà  publiées  par  Busson 
(1890),  pour  montrer  que  le  syndrome  clinique,  attribué  au  cancer 
du  pancréas  par  Bard  et  Pic,  ne  serait  pas  exclusif  à  ce  cancer, 
mais  se  rencontrerait  toujours  dans  le  cancer  de  l'ampoule  de  Vater. 

Jacobson.  —  Cancer  primitif  du  foie  ;    noyaux  cancéretuo  dans  la 
plèvre  droite.  (Soc.  anat.  Paris,  p.  290,  avril  1896). 

Ce  cancer  a  été  recueilli  sur  un  vieillard  de  75  ans.  L'examen  histolo- 
gique  a  été  particulièrement  intéressant,  montrant  qu'il  s'agissait  d*un 
épithélioma  trabéculaire  affectant  sur  certains  points  la  forme  trabécu- 
laire  radiée  de  Hanot  et  Gilbert  et  qu'il  y  avait  perméabilité  et  conges- 
tion des  vaisseaux. 

Achard.  —  Cancer  primitif  du  foie  avec  fièvre.  (Soc.  méd.  Ilôp., 
10  avril   1896. 

Achard  communique  deux  observations  de  cancer  primitif  du  foie, 
dans  lesquelles  il  y  avait  de  la  fièvre  et  des  symptômes  d*ictère  grave. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  femme  atteinte  d'un  cancer  primitif 
avec  ictère,  albuminurie,  urobilinurie,  délire  et  fièvre  ;  la  température 
atteignit  41'>5  quelques  heures  avant  la  mort. 

La  seconde  observation  concerne  un  cancer  développé  chez  un  homme 
en  état  de  cachexie  et  de  prostration  profondes  ;  l'urine  renfermait  de 
falbumine  et  de  l'urobiline,  il  y  avait  de  la  dyspnée  et  du  myosis  ;  la 
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température  était  de  SS^S  la  veille  de  la  mort.  Dans  les  deux  cas,  le  suc 
hépatique  recueilli  aseptiquement  par  ponction  peu  de  jours  avant  la 
mort  donna  des  cultures  de  staphylocoque  blanc. 

Ces  deux,  laits  sont  de  nouveaux  exemples  d'infection  développée 
au  cours  de  cancers  viscéraux,  ils  peuvent  être  rapprochés  des  cas  d'in- 
fection survenant  dans  le  cancer  gastrique. 


Appareil    de    la    circulation 

Aadair.  —  Lymphadénome  du  médiastin,  comprimant  les  gros  vais- 
seaux de  la  base  du  cœur.  (Soc.  anat.  Paris,  mars  1896,  p.  173). 

Cette  tumeur  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  35  ans,  mort  dans  un 
accès  de  dyspnée.  Elle  formait  une  masse  rectangulaire  s'insérant  au 
diaphragme,  remontant  jusqu'au-dessus  de  roriflce  supérieur  du  thorax 
et  occupant  tout  l'espace  compris  entre  le  rachls  et  le  sternum.  Formée 
de  masses  dures,  blanchâtres,  d'aspect  carcinomateux,  elle  engalnait  et 
étranglait  la  trachée,  les  gros  vaisseaux  de  la  base,  l'œsophage,  l'aorte 
et  le  hile  du  poumon.  Noyaux  métastatiques  viscéraux.  Au  microscope, 
lymphadénome. 

NepTea.  —  Diagnostic  de  la  généralisation  des  cancers  par  Cexamen 
du  sang.  (Congr.  Soc.  Sav.  Par.,  avril  1896). 

En  1874,  Nepveu  a  démontré  que  Ton  pouvait  diagnostiquer  la  généra- 
lisation viscérale  des  tumeurs  mélaniques  par  l'examen  du  sang.  11  a 
montré  que  dans  les  capillaires  envahis  se  trouvaient  des  cellules  néofor- 
mées à  l'état  libre. 

Par  de  nouvelles  recherches  l'auteur  s'est  assuré  que  ce  phénomène  se 
rencontre  fréquemment  et  que  ces  corpuscules  se  colorent  facilement  à 
l'aide  du  séro-méthylène  éosiné  sur  des  pièces  fraîches. 


Appareil    de   la    sécrétion    nrinaire 

Halle.  —  Existence  de  leucoplasies  et  de  cancroides  dans  Vappareil 
urinaire.  (Soc.  de  biol.,  29  mai  1896). 

Lorsque  l'appareil  urinaire  est  enflammé  d'une  façon  chronique,  on 
peut,  dans  certains  cas,  observer,  sur  la  muqueuse  de  la  vessie,  des 
uretères  et  des  bassinets,  l'existence  d'un  revêtement  pavimenteux  corné 
à  caractères  épidermiques,  distribué  en  plaques  disséminées  ou  sur  une 
grande  étendue  de  la  muqueuse. 
De  cette  lésion  qu'on  peut  diagnostiquer  par  la  présence  des  produits 


—  242  — 

de  desquamation  épilhéliaux  dans  le  sédiment  urinaire,  il  faat  rappro- 
cher l'épi thélioma  lobule,  corné,  à  globes  épidermiques,  lésion  néopla* 
sique.  Cette  dernière  affection  est  assez  fréquente  dans  la  vessie;  elie 
est  facile  à  diagnostiquer  par  les  fragments  spéciaux  tombés  dans 
Turine.  Il  est  bon  de  distinguer  ce  genre  de  lésions  des  autres  néoplasmes 
vésicaux  sous  le  nom  de  cancroldes  urinaires. 

A  la  vessie,  comme  à  la  bouche,  cette  leucoplasie  peut  dégénérer  en 
cancrolde.  Halle  s'appuie,  pour  avancer  ce  fait,  sur  des  arguments 
cliniques  et  anatomiques  et  sur  ce  que,  dans  une  même  vessie,  il  a  observé 
la  leucoplasie  et  le  cancrolde  simultanément. 

Laawers.  —  Deux  néphrectomies  pour  sarcomes  du  rein.  (Ann.  Soc. 
belge  chir.,  15  décembre  1895,  p.  313). 

I.  —  Enfant  de  6  ans,  ayant  maigri  depuis  quelques  mois  et  atteint 
d'une  grosse  tumeur  siégeant  dans  le  flanc  droit.  Pas  de  troubles  uri- 
naires. laparotomie.  Sarcome  globo-cellulaire  du  rein  ;  népbrectomîe. 
Récidive  mortelle,  trois  mois  plus  tard. 

II.  —  Enfant  de  3  ans.  Rétention  d'urine  et  volumineuse  tumeur  dans 
le  flanc  droit.  Néphrectomie.  Sarcome  fuso-cellulaire,  d'origine  para- 
rénale.  Mort  par  récidive  au  bout  de  deux  mois  et  demi. 

Danel.  —  Epithélioma  primitif  du  rein  gauche.  (J.  Se.  méd.  Lille, 
p.  478,  17  mai  1896). 

L'ablation  de  cette  tumeur  a  été  faite  sur  un  homme  de  23  ans. 
Du  volume  des  deux  poings  et  du  poids  de  900  grammes,  cette 
tumeur  avait  détruit  les  2/3  inférieurs  du  rein  ;  sa  consistance  était 
uniforme  et  nulle  part  elle  ne  présentait  de  cavité  kystique.  Le 
microscope  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  epithélioma  végétant  endo- 
canaliculaire  paraissant  avoir  débuté   au  niveau  des  tubuli  contorti. 

Berger.  —  Epithélioma  kystique  du  rein.  (L'Abeille  Méd.,  20  juin 
1896,  p.  193). 

Homme  de  44  ans,  atteint  d'une  tumeur  occupant  la  partie  latérale  et 
médiane  du  ventre,  remplissant  tout  le  flanc  droit  et  s'étendant  du  rebord 
des  fausses  côtes  à  la  fosse  illaque  droite  dont  la  partie  inférieure  toutefois 
restait  libre.  La  tumeur  débordait  en  outre  la  ligne  médiane,  empiétant 
sur  le  côté  gauche,  sans  arriver  jusqu'au  flanc  ;  remontant  dans  la  région 
épigastrique,  où  elle  semblait  se  continuer  avec  le  bord  antérieur  du  foie. 
Cette  tumeur  était  régulière,  sphéroldale,  de  consistance  égale,  résistant 
avec  une  certaine  élasticité  à  la  pression,  rénitente  et  manifestement 
fluctuante.  Elle  se  déplaçait  en  suivant  les  mouvements  respiratoires  et 
les  mouvements  du  diaphragme  comme  une  tumeur  du  foie.  Urines 
sanguinolentes. 
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La  laparotomie  fait  voir  une  tumeur  énorme  du  rein.  Incision  du  péri- 
toine postérieur.  Ponction  qui  donne  issue  â  plusieurs  litres  (de  2  à  3  1/2) 
d'un  liquide  rouge,  trouble,  ressemblant  à  de  l'urine  hématurlque.  La 
tumeur  ainsi  diminuée  est  attirée  au  dehors  par  deux  fortes  pinces,  résec- 
tion, drainage  à  la  gaze  iodoformée.  L'examen  histologique  a  prouvé  que 
cette  tumeur  était  un  épithélioma  à  globes  épidermiques. 


Appareil    de   la    g^énération 

7*  Organes  génitaux  de  l'homme 

Duqaennoy.  —  Cancer  de   la  verge.   Amputation.  (J.  Se.    méd. 

Lille,  9  mai  1896,  p.  431). 

Homme  de  34  ans.  Début  de  l'aflection  par  une  nodosité  dure  sur  le 
bord  droit  de  la  racine  du  gland  il  y  a  un  an.  Ulcération  de  cette  nodosité 
accompagnée  d'élancements  vers  le  périnée.  Actuellement  le  gland  est 
transformé  en  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf,  formée  de  bour- 
geons mous,  sanieux,  odorants.  I^s  ganglions  inguinaux,  dit  Fauteur, 
présentent  leur  volume  normal.  Amputation  de  la  verge.  Suites  normales. 

Salischer  (Tomsk).  —  Ablation  totale  de  la  prostate  dans  un  cas 
de  cancer.  (Bulletin  méd.,  p.  337,  5  avril  1896). 

L'auteur  a  pratiqué  Textirpation  totate  de  la  prostate,  des  vési- 
cules séminales  et  du  tiers  inférieur  du  rectum  dans  un  cas  de 
cancer  squirrheux  de  ces  organes. 

Ije  procédé  opératoire  a  été  le  suivant  : 

Double  incision  en  cerclant  l'anus,  partant  du  coccyx  et  allant  à 
la  symphyse  pubienne  (cette  incision  est  préférable  à  la  bi-iscbiatique  : 
elle  donne,  plus  de  jour  pour  la  recherche  des  ganglions).  Evidement 
total  de  toutes  les  parties  malades  :  tiers  inférieur  du  rectum,  vési- 
cules séminales,  prostate,  ganglions  pelviens.  On  a  constitué  ainsi 
une  vaste  cavité,  allant  en  haut  jusqu'au  culde-sac  de  Douglas, 
dans  laquelle  s'ouvre  la  vessie  par  un  orifice  permettant  l'introduction 
de  trois  doigts.  L'affrontement  des  deux  sections  urétrales  étant 
impossible,  on  se  contente  d'une  sonde  à  demeure.  Quant  au  rectum, 
plus  mobile,  son  bout  supérieur  est  suturé  à  la  partie  postérieure 
des  lèvres  de  la  plaie.  Le  reste  de  la  cavité  est  bourré  de  gaze  iodoformée. 

Dans  l'espace  d'un  mois  la  cavité  est  entièrement  comblée  :  il  ne 
reste  plus  qu'une  fistule  urinaire  qui,  elle  aussi,  diminue  de  jour 
en  jour,  si  bien  que  trois  mois  après  l'opération,  le  malade  urinait 
presque  entièrement  par  son  urètre.  Malheureusement,  il  commit 
quelques  imprudences,  ne  voulut  plus  garder  la   sonde  urétrale  ;  de 
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plas,  il  fut  pris  d'une  forte  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
à  la  suite  de  laquelle  survint  une  large  eschare  sacrée,  si  bien  que 
la   mort  arrivait  par  cachexie,  quatre  mois  après  Tintervention. 

L'aulopsie  montra  que  le  néoplasme  avait  été  entièrement  enlevé, 
et  qu'il  y  avait  guérison  opératoire  parfaite,  mais  on  trouva  les 
lésions  d'une  mcningo-myélite  suppurée,  ayant  eu  probablement  pour 
point  de  départ  les  orifices  sacrés  du  canal  rachidien. 


2«  Organes  génitaux  de  la  femme 

H.  D.  Beyea.  —  Sur  l'adénome  malin  du  corps  de  l'utérus  et  son 
diagnostic.  (The  araeric.  Journ.  cf.  obs.,  février  1893,  et  Semaine 
Gynéc,  24  mars  1896,  p.  62). 

La  fréquence  de  radeclion  n'est  pas  facile  à  établir  parce  qu'un  grand 
nombre  d'observations  n'ont  pas  été  suivies  d'examen  microscopique; 
on  est  d'accord  pour  reconnaître  qu'elle  survient  ordinairement  chez 
des  nuUipares,  après  la  ménopause,  entre  50  el  60  ans.  —  Les  symp- 
tômes sont  ceux  des  autres  variétés  de  carcinome  iiriinitif  du  corps  de 
l'utérus,  mais  l'évolution  est  plus  lente  ;  la  ternunaison  est  la  mort. 
L'examen  de  l'auteur,  portant  sur  trois  cas,  lui  a  montre  la  muqueuse  et 
le  tissu  musculaire  du  corps  très  hypertrophiés  avec  des  tendances  à 
l'ulcération  ;  histologiquement,  c'est  une  tumeur  épithéliale  présentant 
très  nettement  le  type  glandulaire  caractéristique  de  l'adénome.  Plu- 
sieurs fois  on  a  noté  la  métastase  viscérale  consécutive  ;  c'est  donc  une 
affection  tout-à-fait  maligne,  réclamant  un  diagnostic  précoce,  suivi 
de  l'hystérectomie  ;  mais  ce  diagnostic  est  impossible  d'après  les  seuls 
symptômes  et  l'exploration  physique,  qui  se  retrouvent  identiques  dans 
l'endométrite  sénile,  l'endométrite  fongueuse,  les  polypes  muqueux 
et  l'endométrite  glandulaire;  il  faudrait  avoir  recours  à  l'examen  mi- 
croscopique des  produits  de  raclage  (fui,  90  fois  sur  100,  cxtnduirait  au 
diagnostic.  Toutefois,  ici  encore  existent  quatre  sources  d'erreur. 

Il  est  difficile  de  déterminer  si  un  adénome  bénin  commence  à 
subir  la  dégénérescence  maligne,  ce  qui  explique  les  guérisons  obte- 
nues après   un   ou   plusieurs   curettages  ; 

2*  On  a  démontré  que  dans  certains  cas  la  guérison  survient,  bien  que 
le  résultat  de  l'examen  histologique  fût  l'existence  d'un  adénome 
malin  ; 

3*  Un  polype  muqueux  peut  en  imposer  pour  un  adénome  malin 
et  néanmoins   guérir  : 

4'  Les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  obtenues  par  le  raclage, 
peuvent  avoir  les  caractères  d'un  adénome  bénin,  alors  que  les  couches 
profondes  ont  déjà  subi  la  transformation  maligne  ou  carcinomateuse. 

Dans  ces  conditions,  il  vaudrait   mieux   suivre  J'exemple  de  Martin^ 
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qui  eut  recours  à  Thystérectomie  dans  soixante  cas,  que  le  diag- 
nostic fût  celui  d'adénome  bénin  ou   d'adénome  malin. 

HiRST,  tout  en  inclinant  vers  l'avis  de  Beyea,  craint  que  Texamen 
microscopique  ne  conduise  à  des  hystérectomies  inutiles.  Toutefois, 
cela  vaudrait  encore  mieux  que  de  méconnaître  un  adénome  malin 
jusqu*à  ce  qu'il  soit  au-dessus  des  ressources  dé  l'art,  lorsqu'une 
intervention  en  temps  utile  aurait  pu  éviter   la  mort. 

J.  G.  Da  Costa.  —  Les  difficultés  du  diagnostic  sont  très  grandes, 
et  il  est  à  craindre  que,  dans  le  doute,  on  pratique  toujours  l'hys- 
térectomie  plutôt  que  de  s'en  tenir  à  l'cxpectalion  pour  surveiller  l'évo- 
lution de   la  tumeur. 

D.  Beyea.  —  Dans  presque  tous  les  polypes  muqueux,  l'examen 
microscopique  établira  le  diagnostic  ;  le  seul  cas  où  le  doute  pourra  sub- 
sister est  celui  d'un  adénome  malin  circonscrit.  Pour  ce  qui  est  de 
multiplier  les  hystérectomies,  l'auteur  rappelle  que  l'adénome  malin 
est  très  rare  :  pendant  deux  ans  de  pratique  hospitalière,  il  a  fait 
l'examen  histologique  de  tous  les  raclages,  et  n'a  rexîueilli  que  trois 
observations. 

Herbert  Spencer.    —  Déciduome  malin.  (Brît.  med.  J.,  avril,  et 
Semaine  gynéc,  p.  119,  12  mai  1896). 

Jeune  Danoise  de  27  ans,  secondipare  ;  premiers  symptômes,  28  jours 
après  l'accouchement  et  après  des  suites  normales.  Expulsion  de  masses 
végétantes,  écoulement  fétide  et  sanglant,  septicémie  et  mort  10  semaines 
et  demie  après  l'accouchement. 

A  l'autopsie,  au  niveau  de  l'insertion  placentaire,  tumeur  utérine 
gangreneuse,  ayant  presque  perforé  la  paroi.  Végétations  secondaires  sur 
le  col  et  les  reins,  et  toutes  de  même  nature,  c'est-à-dire  caractéristiques 
du  déciduome  malin,  et  ressemblant  au  sarcome  à  larges  cellules,  à  type 
syncitiale. 

J.  De  Vos.  —  Fibrome,  myome,  myxome,  épitkéliome  sur  le  même 
utérus.  (Annales  de  l'Institut  S^-Anne,  mars  1896,  p.  170-76). 

Femme  de  43  ans,  souffrant  de  métrorragies  intermittentes  depuis 
quatre  ans  et  devenues  trè<;  abondantes,  principalement  au  moment  des 
règles,  qui  durent  huit  jours.  Dans  l'intervalle,  pertes  muco-purulentes, 
glaireuses,  très  abondantes.  On  constate  l'existence  d'un  polype  gros 
comme  une  tète  de  fœtus,  sortant  de  la  vulve  et  en  voie  de  gangrène.  Par 
le  palper  abdominal,  on  sent  une  tumeur  irrégulière,  dure,  mobile, 
remontant  dans  le  flanc  droit  jusqu'au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Opération.  —  On  procède  d'abord  à  la  myomectomie  vaginale.  Après 
ligature  et  morcellement  de  la  partie  qui  se  trouve  en  dehors  du  vagin, 
on  parvient  à  délimiter  le  col  de  l'utérus,  qui  est  dilaté  par  la  tumeur 
elle-même,  et  dont  la  paroi  postéro-inférieure  gauche  est  atteinte  d'épi- 
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et  OD  rintroduit  directement  à  nu,  au  fond  du  vagin,  en  contact  immédiat 
avec  les  parties  malades.  On  sait  que  ce  corps  a  la  propriété,  au  contact 
de  l'eau,  de  se  transformer  en  oxyde  de  calcium  et  en  gaz  acétylène.  On 
voit  aussitôt  bouillonner  Tacétylëne  au  fond  du  vagin.  On  bourre  rapide- 
ment le  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée  qui  retient  Tacétyiène  au 
contact  des  bourgeons  néoplasiques.  La  malade  éprouve  pendant  trois  ou 
quatre  heures  une  sensation  de  brûlure  qui  disparaît  d'elle-même,  et 
quatre  jours  après,  on  enlève  le  tampon  de  gaze  et  on  fait  un  lavage  co- 
pieux avec  une  solution  de  sublimé  au  millième.  Il  est  nécessaire  de 
détacher  avec  le  doigt  ou  un  instrument  mousse  les  fragments  d'oxyde  de 
calcium  qui  sont  inscrustés  dans  le  néoplasme  et  qui  sont  entraînés  par 
le  lavage. 

Le  carbure  de  calcium  en  applications  locales  combat  les  trois  symptô- 
mes les  plus  graves  du  cancer  utéro-vaginal  :  1*  les  hémorrhagîes  ;  f^ 
rhydrorrhée  fétide  ;  3'^  les  douleurs.  Dès  la  première  application  toute 
hémorrhagie  cesse  instantanément.  De  plus  les  bourgeons  néoplasiques 
se  dessèchent  et  tombent,  laissant  une  surface  lisse  et  unie  de  ton  uni- 
formément grisâtre. 

L'acétylène  agit  comme  hémostatique,  et  la  chaux  comme  caustique  : 
mais  les  liquides  vaginaux  hydratent  rapidement  la  chaux  vive  et  limi- 
tent son  action  caustique. 

Rassell.  —  Résultats  de  rhystérectomie  pour  cancer  de  Vutérus. 
(Semaine  gynéc...,  p.  78.  7  avril  1896). 

Sur  quarante-sept  malades,  quarante  ont  été  opérées  par  la  vole 
vaginale,  trois  par  l'abdomen,  quatre  par  les  deux  voies  combinées. 
5,  ou  10  pour  100  sont  mortes  de  l'opération  ;  34  pour  100,  ou  seize, 
mortes  de  récidive  ;  vingt-et-une,  ou  44  pour  100,  vivent  encore;  une 
est  morte  d'une  maladie  de  cœur  dix-huit  mois  après  l'opération  ; 
de  quatre  on  n'a  pas  eu  de  nouvelles.  Sur  les  vingt-et-une  survi- 
vantes, seize  ont  dépassé  la  limite  de  deux  années,  attribuée  comme 
durée  moyenne  de  survie  sans  opération  et  sont  en  bonne  santé. 
Pour  les  seize  mortes  de  récidive,  celle-ci  est  survenue  dans  les 
dix-huit  mois.  L'une  des  survivantes  avait  eu,  trois  mois  après, 
sur  la  plaie,  une  récidive  qui  put  être  excisée,  et  la  malade  se  porte 
bien  depuis  deux  ans  et  demi.  Deux  ont  eu  un  cancer  secondaire  du 
sein.  Neuf  avaient  de  l'adéno  carcinome  du  corps  ;  parmi  celles-ci, 
sept  vivent  encore  :  Tune  depuis  cinq  ans  a  succombé  à  l'opéra- 
tion ;  une  autre  à  la  récidive,  l'opération  n'ayant  pu  être  complète. 
Sur  trente-huit  hystérectomies  pour  carcinome  du  col,  quatorze 
vivent  encore,  trois  depuis  plus  de  quatre  ans  et  quatre  depuis  plus 
de  trois  ans.  Les  plus  grandes  chances  de  récidive  s'observent  dans 
les  dix-huit  premiers  mois  ;  cependant  elle  est  encore  à  craindre 
même  après  quatre  ans,  et  plus  probable  pour  le  cancer  du  col  que 
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pour  celui  du  corps.  De  ces  résultats,  il  est  permis  de  conclure  que 
l'hystérectomie  est  une  opération  légitime,  non  seulement  à  titre 
palliatif,  mais  encore,  dans  une  bonne  proportion  de  cas,  comme 
traitement  radical. 

Godait.  —  Kyste  papillomateux  du  ligament  large.  (Bull.  Soc. 
Belge  de  Gynéc.  n*»  3,  et  Semaine  gyaéc,  28  avril  1896). 

Il  s*aglt  d'une  tumeur  du  ligament  large  chez  une  femme  de  29 
ans,  ayant  un  enfant  bien  portant.  Gœliotomie,  large  incision  de  la 
paroi  abdominale  ;  la  tumeur  parait  être  un  kyste  multiloculaire  du 
ligament  large.  Ponction  des  plus  grandes  poches,  décor tica tien, 
drainage   par  le  ventre,  etc.  Guérison. 

L'ensemble  de  la  pièce  avait  le  volume  d'une  t^te  d'enfant,  la 
partie  supérieure  était  composée  de  i)oches  kystiques  à  parois  épaisses, 
renfermant  un  li(|uide  jaunâtre  collant,  très  riche  en  albumine.  Vers 
la  partie  inférieure,  les  loges  kystiques  sont  plus  résistantes,  quelques- 
unes  tout  à  fait  remplies  par  des  végétations  en  choux-fleurs  ;  en 
on  point  déclive,  les  végétations  avaient  perforé  la  paroi  kystique 
et  se  montraient  dans  le  repli  de  deux,  poches  voisines.  L'examen 
microscopiqoe  a  montré  d'abondantes  cellules  épithéliales  portées  sur 
une  légère  trame  conjonctive;  ces  cellules  sont  disposées  irrégulière- 
ment et  affectent  un  aspect  de  tumeur  maligne.  Le  pronostic  de  ces 
kystes  végétants  est  mauvais  quand  le  papillome  a  franchi  la  paroi 
conjonctive,  des  fragments  papillaires  échappés  du  kyste  passent 
inaperçus  et  après  un  temps  plus  ou  moins  éloigné  survient  la  géné- 
ralisation par  greffe  immédiate  de  ces  particules  papillomateuses. 
—  On  doit  ranger  ces  kystes  papillaires  intralîgamentaires  parmi 
les  tumeurs  malignes,  la  gravité  du  pronostic  parait  en  relation 
directe  avec  les  qualités  du  liquide.  Plus  celui-ci  est  riche  en  albu- 
mine, plus  la  malignité  est  grande. 

Willia  E.  Hallowell.  —  Tumeur  du  ligament  large  provenant  d'un 
débris  du  canal  de  Wolff,  (American  Jonrnal  of  Obstetrics. 
Janv.  1896.) 

Jeune  femme,  nullipare.  Bonne  santé  habituelle.  Pas  de  troubles 
menstruels. 

L'utérus,  très  petit,  est  en  rétroversion  et  latéroversion  droite.  A 
l'union  du  corps  et  du  col,  à  droite,  et  faisant  corps  avec  lui,  se  trouve 
une  petite  tumeur  dure,  offrant  le  volume  d*une  noix.  L«8  deux  ligaments 
utéro-sacrés  sont  épaissis  ;  rien  à  signaler  du  isbié  des  annexes. 

En  quelques  mois  la  tumeur  atteint  le  volume  d'une  j)etite  orange  et 
on  diagnostique  un  fibrome  utérin  intraligamentaire. 

La  laparotomie  montre  la  tumeur  fixée  contre  la  paroi  de  Tutérus  par 
des  tractus  fibreux  très  denses;  au  niveau  de  Torifice  interne  elle  se  con- 
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fond  sur  un  parcours  de  huit  millimètres  avec  un  cordon  fibreux,  blan- 
châtre, sans  lumière,  ayant  un  diamètre  de  cinq  millimètres. 

Ce  cordon  longe  Tu  ter  us  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  jusqu'au 
plancher  pelvien  qu'il  traverse  probablement  en  s'unissant  à  Tulérus. 

D'après  l'auteur,  ce  serait  un  débris  du  canal  de  WoUT,  et  le  point  de 
départ  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  un  (ibro -sarcome  ;  comme  elle  est  située 
dans  le  ligament  large,  au-dessous  du  ligament  rond,  on  l'enlève  en  res- 
pectant Tutérus.  Guérison  sans  complications. 


3*  A  nnexes  de  l'appareil  de  la  génération 

Legroa.  —  Volumineme  tumeur  du  sein  (Sarcome).   (Soc.    Med. 
Bordeaux,  3  mai  1896,  p.  197). 

Femme  de  44  ans  qui,  à  l'âge  de  seize  ans,  vit  se  développer  sournoi- 
sement une  petite  tuméfaction  à  la  partie  supéro-externe  du  sein  gauche. 
Cette  tumeur  était  mobile  sous  les  téguments,  mais  adhérente  à  la 
glande;  elle  atteignait  à  peine  le  volume  du  pouce.  De  seize  â  quarante 
ans,  c'est-à-dire  pendant  24  ans,  cette  tumeur  reste  stationnaire.  A 
cette  époque  et  dans  l'espace  de  trois  ans,  il  se  produit  successivement 
trois  phlegmons  au  niveau  du  sein  gauche  qui  furent  incisés,  drainés  et 
rapidement  guéris.  Sitôt  après,  augmentation  c>onsidérabIe  du  volume  de 
la  petite  tumeur,  qui  acquiert  rapidement  les  dimensions  d'une  tAte 
d'adulte  et  ulcère  la  peau.  On  pratique  alors  l'amputation  du  sein,  en 
ville.  La  tumeur  enlevée  pesait  trois  livres;  examinée  au  microscope, 
elle  présentait  la  structure  de  l'adéno-sarcome. 

Six  mois  après  cette  première  opération,  récidive  rapide.  La  tumeur, 
énorme,  occupe  la  partie  gauche  du  thorax,  depuis  l'articulation  scapulo- 
humérale  jusque  dans  le  flanc  dans  le  sens  vertical  et,  horizontalement, 
depuis  le  sternum  jusqu'à  cinq  travers  de  doigt  de  la  colonne  vertébrale. 
Une  large  ulcération  en  voie  de  sphacèle  en  occupe  le  centre.  On  ne 
perçoit  pas  de  ganglions  dans  l'aisselle. 

L'opération  est  pratiquée  le  16  avril.  Malgré  cette  énorme  masse, 
perte  de  sang  très  minime.  Pas  de  ganglions.  La  tumeur,  une  fois  enlevée, 
I)èse  6  kilg.  250  (Sarcome). 

J.-W.   Nunn.  —  Cancer  chronique  du  sein  d'une  durée  de  plus  de 
30  ans.  (Médecine  mod.,  p.  104,  11  mars  1896). 

Femme  de  37  ans,  n'ayant  plus  ses  règles  depuis  sept  ans.  En 
juin  1862,  squirre  du  sein  droit  et  chaîne  de  ganglions  tuméfiés 
dans  l'aisselle.  Ablation  du  sein  au  mois  de  septembre.  Quatre  ans 
plus  tard,  en  1866,  elle  se  plaignit  de  douleur  dans  les  muscles  des 
bras  et  dans  les  doigts,  laquelle  cessa  après  peu  de  temps.  Elle  fut 
examinée  en   1868  sans  découverte  de  changement  nuisible.  En  1878, 
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retour  très  limité  de  la  maladie  au  bord  supérieur  de  la  cicatrice. 
Nuon  ne  la  revit  qu'eu  1893,  plus  de  trente  ans  après  le  début  de 
la  tumeur.  Il  y  avait  alors  une  augmentation  du  dépôt  cancéreux 
sous  la  forme  de  plaques  aplaties  mirquées  de  veines  et  le  bras 
était  gonflé.  Elle  fut  alors  sous  les  soins  de  Andrew  Clark  comme 
malade  externe  au  m^me  hôpital,  auquel  elle  cessa  de  venir  quand 
le  gonflement  du  bras  eut  disparu.  Au  mois  d'octobre  1895,  Nunn  vit 
la  malade  ;  elle  était  alors  robuste  et  suivait  parfaitement  son  emploi 
de  femme  de  journée  ;  au  mois  de  décembre  on  trouva  les  tissus 
de  Taisselle  plissés  et  rétrécis  et  le  bras  un  peu  gonflé  sous  le 
coude,  mais  elle  continuait  néanmoins  son  occupation. 


Généralités 


Boureau.   —  Essai  de  sérothérapie  contre  le  cancer  (Gaz.   hebd 
Méd.,  14  sept.  1895). 

Boureau  a  traité  sept  malades,  atteints  de  cancer,  par  du  sérum 
d*àne  préparé  suivant  la  méthode  de  Richet  et  Héricourt.  L'animal 
avait  reçu,  à  quatre  reprises,  cinquante-cinq  centimètres  cubes  de 
liquide  provenant  d'un  épithélioma  du  sein  et  d'un  carcinome. 

Le  sérum,  injecté  aux  malades  après  avoir  été  reconnu  absolument 
stérile,  a  été  recueilli  par  deux  saignées,  l'une  faite  13  jours  après 
l'injection  du  suc  d'épithélioma  et  6  jours  après  Tinjection  du  suc 
carcinomateux,  et  l'autre  pratiquée  18  jours  après  l'injection  d'épithé- 
lioma  et  M  jours  après  l'injection  de  carcinome. 

Observation  1.  —  Homme  de  soixante-six  ans.  Depuis  cinq  mois 
l'amygdale  droite  a  augmenté  de  volume;  actuellement  elle  est  dure, 
d'une  consistance  ligneuse  sans  bosselures.  La  déglutition  est  gênée, 
engorgement  de  toute  la  chaîne  des  ganglions  carotidîens.  Diagnostic  : 
cancer  de  l'amygdale. 

Les  injections  de  sérum  sont  commencées  le  20  mai.  Elles  sont 
continuées  tous  les  jours  à  la  dose  de  trois  centimètres  cubes.  Le 
huitième  jour,  apparition  d'un  œdème  dur,  rouge  qui  disparaît  len- 
tement. 

Après  quelques  jours  de  repos,  les  injections  sont  reprises  et 
continuées. 

Le  7  juin,  le  malade  a  reçu  quatre-vingts  grammes  de  sérum  ; 
l'état  général  ne  s'est  pas  amélioré,  l'amaigrissement  a  fait  de  nou- 
veaux progrès,  la  tumeur  a  continué  à  se  développer,  la  déglutition 
est  de  plus  en  plus  difficile. 

Actuellement,  10  juillet,  l'état  du  malade  s'est  encore  aggravé,  la 
respiration  est  gênée,  le  cancer  suit  sa  marche  progressive  et  on  peut 
prévoir  la  fin  prochaine  du  malade. 
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Obser?.  2.  —  Homme  de  vingt-neuf  ans.  Le  malade  entre  le 
24  avril  porteur  d*une  tumeur  maligne  du  testicule  développée  depuis 
sept  mois.  Le  cordon  est  intact. 

Le  36  avril,  ablation  du  testicule. 

L^examen  histologique  démontre  que  Ton  a  affaire  à  un  sarcome  à 
cellules  rondes. 

Réunion  rapide  de  la  plaie  sans  suppuration.  Le  7  mai,  quinze 
jours  après  Topération,  on  constate  une  induration  du  volume  d'une 
noix  au  niveau  de  la  section  du  cordon. 

Le  15  mai,  le  cordon  est  pris  en  masse  dans  le  trajet  inguinal.  la 
récidive  est  évidente. 

Le  21  mai,  on  commence  les  injections  de  sérum,  elles  sont  conti- 
nuées tous  les  jours  à  la  dose  de  trois  centimètres  cubes.  A  la  dixième 
injection,  œdème  dur  de  la  paroi  abdominale. 

Le  4  juin  on  constate  que  Tinduration  siégeant  à  Textrémité  du 
cordon  a  diminué  d'une  façon  sensible,  mats  l'empâtement  siégeant  à 
la  partie  supérieure  a  plutôt  augmenté.  Le  malade  a  déjà  reçu  quatre- 
vingt-quinze  centimètres  cubes  de  sérum. 

Le  13  juin,  le  malade  a  perdu  deux  kilogrammes,  depuis  le  com- 
mencement du  traitement  qui  néanmoins  est  continué. 

I^  1*'  juillet,  la  tuméfaction  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  a  pris 
un  volume  énorme,  sa  consistance  devient  très  molle 

Le  10  juillet,  elle  a  le  volume  du  poing. 

Il  est  évident  que  le  sarcome  suit  sa  marcbe  progressive. 

Observ.  3.  —  Homme  de  cinquante-neuf  ans,  présente  tous  les  signes 
cliniques  d'un  cancer  du  rectum.  La  tumeur  siège  au-dessus  du  sphinc- 
ter, remonte  trop  haut  pour  qu'on  puisse  songer  à  une  intervention 
chirurgicale. 

Les  injections  de  sérum  sont  commencées  le  20  mai  à  la  dose  de 
trois  centimètres  cubes. 

Dès  la  troisième  injection  le  malade  accuse  une  diminution  des 
douleurs,  les  empreintes  sont  moins  vives,  la  sécrétion  sanieuse  qui 
recouvre  les  gardes-robes  est  moins  abondante. 

Â  la  cinquième  injection,  apparition  d'une  éruption  d'urticaire  très 
intense  généralisée,  perle  d'appétit,  fièvre  légère.  On  suspend  pendant 
quelques  jours  les  injections. 

Elles  sont  reprises  en  laissant  entre  elles  un  intervalle  de  deux  jours. 

L'urticaire  ne  reparaît  plus. 

Le  20  juin,  hémorrhagie  rectale  abondante  qui  se  renouvelle  pen- 
dant deux  jours. 

L^  i"  juillet,  par  le  toucher  rectal,  on  constate  que  la  tumeur  n'a 
subi  aucune  modification.  Les  douleurs  ont  réapparu,  cependant  la 
sécrétion  sanieuse  semble  toujours  moins  abondante. 

Rn  résumé,  après  une  période  d'une  amélioration  légère  le  malade 
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se  trouve    malgré   la  persistance   du   traitement  dans    le  même  état 
qu'avant  les  injections. 

Observ.  4.  —  Femme  de  trente-quatre  ans,  opérée  en  1892  d*un 
cancer  du  sein,  récidive  en  septembre  1894  dans  les  ganglions  sus- 
daviculaires  et  axillaires,  compression  des  vaisseaux  et  du  plexus 
brachial,  douleurs  vives,  œdème  énorme  du  bras  et  de  Tavant-bras. 

Le  25  mai,  on  commence  les  injections  dans  la  région  pectorale  à  la 
dose  de  trois  centimètres  cubes. 

A  la  huitième  injection,  apparition  d'un  œdème  dur  rouge  accompa- 
gné de  ûèvre  et  de  perte  d'appétit. 

On  suspend  les  injections.  Tout  rentre  dans  Tordre  et  on  cons- 
tate une  amélioration.  L'œdème  est  moins  considérable  qu'avant  le 
début  des  injections,  les  ganglions  ont  légèrement  diminué  de  volume, 
néanmoins  la  malade  a  maigri. 

Les  injections  sont  reprises  et  continuées  avec  intervalle  de  deux 
à  trois  jours.  A  chaque  injection  l'œdème  rouge  reparaît. 

A  l'époque  actuelle  (7  juillet),  le  bénéûce  qui  semble  acquis  est 
une  diminution  de  Tœdème  et  des  douleurs.  L'état  général  ne  s'est 
pas  amélioré. 

Il  semble  cependant  que  la  récidive  qui  marchait  rapidement  a 
subi  un  temps  d'arrêt. 

Observ.  5.  —  Femme  de  cinquante-quatre  ans,  cancer  du  sein  opéré 
le  27  mai,  ablation  totale  du  sein.  Xjsl  réunion  par  première  intention 
ne  se  fait  que  partiellement.  La  partie  inférieure  de  la  plaie  suppure. 
Le  15  juin,  on  constate  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  une 
induration  volumineuse.  La  peau  est  adhérente,  chagrinée  ;  la  récidive 
est  évidente. 

On  commence  les  injections  de  sérum,  et  dès  la  troisième,  la  sup- 
puration se  tarit.  A  la  sixième,  la  plaie  est  fermée,  l'induration  a 
diminué  d'une  façon  très  notable. 

Les  douleurs  ont  disparu. 

L'amélioration,  malgré  la  continuation  du  traitement,  s'est  arrêtée  à 
ce  degré  et  la  malade  présente  actuellement  une  induration  moins 
volumineuse  mais  d'un  aspect  nettement  spécifique. 

Observ.  6.  —  Femme  de  quarante-six  ans,  opérée,  il  y  a  six  ans, 
d'une  tumeur  maligne  du  sein  ;  récidive  au  bout  de  deux  ans  sous 
forme  d'une  tumeur  dure,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  adhérente 
à  la  troisième  cête. 

Douleurs  vives,  ganglions  axillaires  volumineux,  durs.  La  malade 
présente  de  l'oppression  à  la  marche,  en  arrière  et  en  avant  du 
même  côté  que  la  tumeur,  submatité  et  diminution  du  murmure 
vésiculaire. 

Le  29  mai,  on  commence  les  injections  et  on  les  continue  tous 
les  jours  à  la  dose  de  trois  centimètres  cubes.  L'œdème  qui  apparaît 
à  la  sixième  injection  est  relativement  peu  considérable. 
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Le  20  juin,  la  tumeur  a  diminué  de  près  de  moitié.  Les  douleurs 
ont  presque  disparu,  —  la  malade  accuse  un  mieux  notable  ;  cepen- 
dant les  ganglions  sont  restés  aussi  volumineux. 

Actuellement,  10  juillet,  Tamélioration  a  persisté,  la  marche  de  la 
récidive  semble  enrayée  ;  on  continue  les  injections,  mais  on  ne  peut 
prononcer  le  mot  de  guérison,  car  les  ganglions  axillaires  sont  dans 
le  même  état. 

Observ.  7.  —  Homme  de  cinquante-sept  ans,  opéré  en  octobre  1894, 
d'un  cancer  de  la  langue.  Diagnostic  :  tumeur  épithéliale  de  mauvaise 
nature. 

Récidive  et  nouvelle  opération  le  17  novembre. 

En  lévrier  1895,  nouvelle  récidive  atteignant  la  partie  supérieure  du 
larynx  et  envahissant  les  ganglions  sous-maxillaires. 

En  mars,  on  est  obligé  de  trachéotomiser  le  ^malade  qui  porte  sa 
canule  depuis  cette  époque. 

Les  injections  de  sérum  sont  commencées  le  20  mai. 

Dès  la  quatrième  injection,  la  sécrétion  purulente  qui  nécessitait 
le  nettoyage  de  la  canule  douze  ou  quinze  lois  par  jour  diminue  et 
disparaît,  un  seul  nettoyage  matin  et  soir  est  nécessaire. 

La  respiration  devient  plus  lacile.  A  la  huitième  injection,  appari- 
tion d  oedème  étendu  dans  toute  la  région,  plaques  d'éruptions  poly- 
morphes sur  les  jambes,  fièvre  légère,  perte  d'appétit. 

Ces  symptômes  s'amendent  et  après  une  suspension  de  quelques 
jours  on  reprend  les  injections  à  courts  intervalles. 

Le  17  juin,  le  malade  est  très  amélioré.  On  peut  obturer  la  canule 
pendant  des  journées  entières.  Le  malade  peut  parler,  Tascension  d*un 
escalier  se  lait  lacilement.  Les  ganglions  semblent  avoir  légèrement 
diminué  de  volume. 

Actuellement,  10  juillet,  la  respiration  est  toujours  plus  lacile,  la 
parole  libre,  les  sécrétions  purulentes  de  la  trachée  n'ont  pas  reparu. 
Mais  c'est  le  seul  bénéfice  acquis,  car  les  ganglions  ont  de  nouveau 
non  seulement  repris  leur  volume  primitil  mais  ont  augmenté  et  l'état 
général  du  malade  est  moins  bon.  Le  cancer  suit  sa  marche  progressive. 

Tous  ces  malades  ont  reçu  une  égale  proportion  des  sérums  prove- 
nant des  deux  saignées. 

Dans  la  première  période  du  traitement,  les  injections  ont  été  laites 
autour  des  néoplasmes. 

Dans  la  seconde  période  on  a  encore  plus  éloigné  les  piqûres  du 
siège  de   la   tumeur. 

Chez  tous  les  malades  on  notera  Tapparition  vers  la  septième  ou 
neuvième  injection  d'éruptions  accompagnées  d'osdème  dur  rouge,  par- 
lois  considérable,  accompagnée  d'élévation  de  la  température  et  de  perte 
d'appétit. 

Ces  phénomènes  plus  ou  moins  intenses  disparaissaient  assez  rapi- 
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dément,  n'ont  jamais  donné  lieu  à  des  abcès,  chez  quelques-uns  ne 
reparaissaient  plus  malgré  la  reprise  des  injections,  chez  d'autres  rêve* 
naient  plus  ou  moins  yioleromeot  à  chaque  injection. 

Si  on  examine  de  près  les  observations  précédentes  on  constate  que 
les  deux  cas  où  les  améliorations  ont  manqué  et  où  l'insuccès  a  été 
complet  (cancer  de  l'amygdale,  observation  1  et  cancer  récidivé  du  tes- 
ticule, observation  2),  sont  précisément  les  tumeurs  dont  l'évolution 
antérieure  avait  été  excessivement  rapide. 

Par  contre,  l'amélioration  la  plus  nette  et  la  plus  persistante  est 
constatée  dans  l'observation  6,  dont  le  néoplasme  avait  eu  l'évolution 
la  plus  lente.  L'opération  datait  de  six  ans,  la  récidive  n'était  apparue 
que  quatre  ans  après  une  marche  peu  rapide. 

Il  y  a  là  une  note  nettement  défavorable  pour  le  sérum  anti-cancéreux. 

Un  fait  remarquable  à  noter  chez  trois  malades  (observations  3,  5  et  7), 
c'est  la  disparition  rapide  et  persistante  dès  la  troisième  ou  quatrième 
injection  des  sécrétions  purulentes. 

En  résumé,  même  dans  les  cas  où  les  améliorations  ont  été  les  plus 
notables,  on  n'a  jamais  assisté  à  une  régression  et  à  une  disparition 
réelle  des  tumeurs. 

La  conclusion  quimposent  ces  faits  est  que  le  sérum  d*àne  injecté 
de  suc  cancéreux  n'a  pas  d'action  spécifique  contre  le  cancer  et  qu'il  ne 
produit  que  des  améliorations  quelquefois  notables  il  est  vrai,  mais 
d'un  caractère  plus  ou  moins  transitoire. 

Petersen.  —    Obseroatiojis  cliniques  sur   la  baclériothéi'apie    des 
tumeurs  malignes,  (Soc  ail.  chir.  et  Bulletin  méd.,  17  juin  1896). 

On  sait  qu'un  érysipèlc  intercurrent  peut  avoir  une  heureuse  influence 
sur  les  tumeurs  malignes  et,  en  particulier,  sur  les  sarcomes.  C'est 
pourquoi  Fechleisen  a  tenté  de  guérir  ces  tumeurs  en  leur  inoculant  un 
érysipèle.  Comme  ce  procédé  est  fort  dangereux,  on  a  cherché  à  isoler 
des  cultures  bactériennes  les  principes  actifs. 

11  faut  distinguer  deux  méthodes  de  traitement,  celle  par  le  sérum  et 
celle  par  les  toxines.  Pour  le  traitement  par  les  toxines,  on  s'est  servi  soit 
des  cultures  pures,  soit  des  cultures  mixtes  de  streptocoques  et  de  bacillus 
prodigiosus.  L*efTet  est  variable  suivant  la  méthode  employée  pour  les 
injections.  A  la  suite  dinjections  parenchymateuses  de  cultures  mixtes 
stérilisées,  on  voit  la  température  s'élever,  le  pouls  s'accélérer  ;  on 
observe  des  frissons,  en  un  mot  le  tableau  d'une  intoxication  aiguë. 
Après  une  injection  unique,  les  malades  se  rétablissent  rapidement  ;  si 
le  traitement  se  prolonge,  ils  maigrissent  beaucoup.  L'action  des  cultures 
de  streptocoques  stérilisées  est  bien  plus  forte  ;  celle  des  mêmes  cultures 
filtrées  un  peu  moins  forte  ;  les  cultures  de  bacillus  prodigiosus  filtrées 
sont  presque  sans  efTet  ;  l'accoutumance  ne  se  produit  que  pour  les 
cultures  de  streptocoques  stérilisées. 
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Petersen  a  traité  par  cette  méthode  dix  carcinomes  et  dix  sarcomes, 
et  le  nombre  des  injections  faites  à  chaque  malade  a  varié  de  dix  à 
soixante.  Dans  un  cas  de  sarcome  de  la  région  parotidienne,  il  se  ût  une 
régression  très  nette  qui  se  maintint  pendant  une  demi-année,  mais  dans 
aucun  autre  cas  l'effet  n'a  été  aussi  satisfaisant. 

Dans  la  moitié  environ  des  cas  de  sarcome,  il  s'est  produit  des 
ramollissements  limités  ou  une  diminution  de  volume  de  la  tumeur, 
mais  d'une  manière  transitoire.  L'examen  microscopique  a  montré  que 
les  injections  amenaient  un  œdème  local,  et  une  dégénérescence  grais- 
seuse des  cellules  néoplasiques  ;  seules  les  cultures  stérilisées  de  strepto- 
coques amenaient  une  inflammation  vive.  11  n'y  a  pas  lieu  d'admettre 
une  relation  de  spéciiicité  entre  les  cultures  de  streptocoques  et  l'agent 
pathogène  des  tumeurs.  Le  sérum  anticancéreux  d'Emmerich  a  donné  des 
résultats  encore  moins  satisfaisants. 

Pour  le  carcinome,  les  résultats  ont  été  absolument  nuls. 

Ce  traitement  n'est  pas  sans  dangers.  On  a  observé  des  accidents 
d'intoxication,  un  cas  de  mort  par  le  cœur,  l'extension  fiériphérique  du 
mal  et  la  formation  de  néoplasies  secondaires. 

En  résumé,  dans  le  cancer  la  bactériolhérapie  et  la  sérumthérapie  ne 
donnent  même  pas  des  espérances;  dans  certains  sarcomes,  qu'on  ne 
peut  pas  préciser,  de  bons  résultats  sont  possibles. 

—  Rosenberger  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  le  sérum  d'Eramerich 
dans  un  cas  de  sarcome  multiple  à  cellules  rondes.  Il  faut  faire  des 
tentatives  dans  les  cas  inopérables. 

—  Senger  rapporte  l'histoire  d'une  femme  de  soixante-cinq  ans  à  qui 
on  dut  pratiquer  la  résection  de  l'épaule  pour  un  sarcome.  La  tumeur  se 
reproduisit,  envahit  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  et  devint  grosse 
comme  une  tête  d'adulte.  On  y  fit  des  injections  de  violet  de  méthyle 
suivant  la  méthode  de  Mosetig-Moorhof.  Au  bout  de  la  dixième,  il  se 
développa  un  érysipèle  :  la  tumeur  se  ramollit  et  une  incision  fît  sortir 
du  pus.  La  malade  guérit  et  cette  guérison  se  maintient  depuis  six  ans. 

Encouragé  par  ce  fait,  Senger  a  fait  des  essais  avec  des  cultures 
atténuées  de  streptocoque  érysipélateux.  11  n'a  eu  aucun  résultat  pour  le 
carcinome.  Pour  le  sarcome,  il  a  obtenu  des  améliorations,  mais  aucune 
guérion.  11  faut  cependant  persévérer  dans  la  voie  que  la  clinique  nous 
a  ouverte. 

--  Riedel  dit  qu'il  y  a  des  tumeurs  pseudo-leucémiques  qui  peuvent  en 
imposer  pour  des  sarcomes  et  qui  pourraient  être  publiées  comme  des 
cas  de  sarcomes  guéris. 

Jurgens.  —  Recherches  expérimentales  sur  l'étiohgie  du  sarcome. 
(Soc.  ail.  eh.  et  Médecine  mod.,  17  juin  1896,  p.  389). 

11  est  démontré  qu'on  peut  produire  chez  les  animaux  des  formes  de 
sarcome  semblables  à  celles  qui  ont  servi  à  Tinoculation  ;  on  se  sert 
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simplement  des  tumeurs  prises  sur  des  cadavres  ;  ces  tumeurs  se 
produisent  dans  plusieurs  séries  d'animaux  en  expérience  mais  avec  une 
atténuation  progressive. 

Quant  au  micro-organisme  qui  doit  être  considéré  comme  le  vecteur 
de  la  maladie,  il  s'agit  ici  de  protozoaires  dont  les  zoologistes  connaissent 
très  peu  les  conditions  vitales.  On  ignore  encore  les  formes  qui  donnent 
lieu  à  la  production  du  sarcome,  tout  ce  que  Ton  sait  c'est  qu'il  existe 
certainement  des  formes  de  sarcomes  dues  aux   maladies  infectieuses. 

Jurgens  a  procédé  de  même  avec  le  sarcome  mélanosique  et  produit 
une  tumeur  caractéristique  14  jours  après  l'inoculation  sur  le  mésentère 
d'un  lapin;  on  trouvait  de  petits  corps  brunâtres  avec  prolifération 
cellulaire  de  tissu  conjonctif  dans  le  voisinage.  11  n'a  pas  pu  provoquer 
une  autre  tumeur  mélanosique  secondaire  par  d'autres  inoculations,  ce 
qui  permet  de  croire  que  le  corps  proloplasmique  pigmenté  est  très  facile 
à  atténuer  et  perd  son  intensité,  la  métamorphose  graisseuse  rapide  des 
tumeurs  est  très  remarquable  et  survient  comme  chez  Ihomme.  Elle  se 
produit  à  la  suite  de  l'atténuation  ou  de  la  mort  du  germe  pathogène. 

Jurgens  a  expérimenté  ensuite  avec  l'épithéliome  contagieux  de  la 
poule.  Certains  croient  que  cette  maladie  qu'on  observe  aussi  chez 
l'homme  n'est  pas  de  nature  parasitaire.  Mais  Jurgens  s'est  fait  lui-même 
une  inoculation  au  pouce  droit  en  inoculant  des  poules  ;  la  tumeur  qui 
s'était  développée  n'a  pu  guérir  qu'au  bout  de  8  semaines  par  une  forte 
solution  de  ^ublimé. 

L'examen  microscopique  a  montré  une  invasion  de  grégarines  qui 
émigrent  dans  toutes  les  cellules.  Chez  l'homme  l'épithélioma  contagieux 
passe  pour  inoiïensif.  Chez  la  poule  il  est  souvent  mortel  parce  que  les 
grégarines  envahissent  le  larynx  et  l'oesophage,  puis  pénètrent  dans  le 
sang  et  donnent  lieu  à  la  pleurésie  et  à  la  péricardite. 

—  Golduiaiin  a  présenté  des  préparations  d'où  il  résulte  que  les  tumeurs 
malignes,  avant  de  se  propager  par  les  voies  lymphatiques,  traversent  les 
petits  vaisseaux  et  se  propagent  ainsi  rapidement  dans  le  corps.  11  a 
trouvé  trois  types  de  ce  passage  : 

l**  L'irruption  brusque  dans  une  petite  veine,  la  cellule  se  trouve 
libre  dans  la  lumière  de  la  veine,  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  une 
thrombose  ; 

2*  L'irruption  indirecte  est  plus  fréquente,  la  cellule  adhère  à  la 
paroi  externe  des  vaisseaux,  il  se  produit  une  prolifération  épithéliale  et 
la  paroi  se  rompt  ; 

^  11  se  forme  d'abord  une  thrombose  qui  plus  tard  est  envahie  par 
les  cellules  cancéreuses.  On  connaît  bien  les  irruptions  du  carcinome 
dans  les  grosses  veines,  mais  jusqu'à  présent  on  ignorait  que  les 
premiers  phénomènes  ont  pour  siège  les  petites  veines. 
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E.  Lambotte.  —  Les  antécédents  des  cancéreva.  (Le  Scalpel,  14  juin 
1896,  p.  335). 

Lambolte  vient  de  publier  (Soc.  méd.  chirur.  du  Brabant)  les  résultats 
personnels  d'une  enquête  qu'il  a  faite  chez  30  cancéreux,  relativement  à 
des  antécédents  purulents. 

Cette  enquête  a  porté  sur  des  malades  actuellement  en  traitement  et 
porteurs  de  tumeurs  malignes  avérées  ;  elle  a  été  faite  avec  la  plus  grande 
rigueur  chez  des  sujets  intelligents  et  s'il  y  a  un  nombre  limité  de  cas, 
en  revanche  il  y  a  la  qualité  des  cas  qui  rend  les  résultats  de  ces  recher- 
ches plus  probants.  Lambotte  a  considéré  comme  antécédents  purulents 
les  phlegmons,  abcès,  anthrax,  panaris,  furoncles  et  même  les  simples 
((  clous  ».  Pour  avoir  un  point  de  comparaison,  il  a  fait  des  recherches 
parallèles  sur  les  antécédents  purulents  d'un  nombre  égal  d'individus 
bien  portants.  Voici  les  résultats  de  cette  double  enquête  : 

Sur  30  sujets  non  cancéreux,  24  ont  des  antécédents  purulents,  soit 
80  p.  100. 

Sur  30  sujets  cancéreux,  27  sont  dépourvus  de  tout  antécédent,  soit 
90  p.  100,  et  3  ont  des  antécédents  purulents. 

L'auteur  admet  en  conclusion  cette  proposition  :  Les  accidents  puru- 
lents ne  Ggurent  que  rarement  parmi  les  antécédents  des  sujets  atteints 
de  tumeur  maligne.  Il  tend  à  admettre  que  le  fait  d'avoir  été  atteint  d'une 
collection  purulente  rend  inapte  à  contracter  un  néoplasme  malin,  parce 
que  ces  collections  exerceraient  une  sorte  d'action  vaccinale  à  l'égard  de 
la  néoplasie  maligne.  L'individu  atteint  de  collections  purulentes  serait 
l'analogue  de  l'animal  saturé  de  toxines  pyogènes. 

L'abcès  est  une  tumeur,  un  leucocythome,  et  cette  conception  est  con- 
forme à  la  notion  d'un  antagonisme  entre  lui  et  la  néoplasie  carcino- 
mateuse. 

Arloing  et  Courmont.  —  Sur  le  traitement  des  tufneurs  malignes  de 
l'homme  par  les  injections  de  sérum  d'âne  normal  ou  préalablement 
inoculé  avec  du  suc  d'épithéliome,  (Bull.  Acad.  de  méd.,  p.  537, 
12  mai  1896. 

1*  Les  injections  de  sérum  d'âne  préalablement  inoculé  avec  du  suc 
d'épithéliome,  pratiquées  chez  l'homme  au  voisinage  des  tumeurs  mali- 
gnes, sont  incapables  à  elles  seules  d'amener  la  disparition  de  ces  tumeurs 
ou  même  d'empêcher  leur  généralisation  et  l'issue  fatale  de  l'affection  ; 

2*  Elles  peuvent  cependant  être  utiles  en  entraînant  une  diminution 
momentanée  du  volume  des  tumeurs,  probablement  par  une  régression  de 
la  zone  inflammatoire  périphérique.  Cette  action  peut  être  l'origine  d'une 
guérison  en  rendant  opérable  une  tumeur  inopérable  avant  les  injections. 
Le  plus  souvent  elle  fera  momentanément  disparaître  les  symptômes  de 
compression,  douleurs,  œdèmes.  L'évolution  générale  de  Ta llection  sera 
parfois  enrayée  pour  quelques  semaines  ; 


3°  Le  sérum  d*âne  ainsi  préparé  nous  a  paru  contenir  des  substances 
toxiques  qui  n'existent  pas  à  égale  quantité  dans  le  sérum  d'âne  normal. 
Ces  substances  s'accumulent  dans  l'organisme  ou  prédisposent  celui-ci, 
de  sorte  qu'à  un  moment  donné  elles  engendrent  (au  moins  chez  les  can- 
céreux) des  symptômes  réactionnels  (œdème,  purpura,  éruptions  diverses, 
etc.)  au  niveau  des  piqûres  ou  même  à  distance.  Ces  symptômes  apparais- 
sent après  la  cinquième  injection  en  moyenne  et  à  un  délai  d'autant  plus 
rapproché  de  la  piqûre  qu'on  avance  davantage  dans  le  traitement  ;  ils 
disparaissent  au  bout  de  quelques  heures  ou  quelques  jours.  Ils  s'accom- 
pagnent fréquemment  de  symptômes  généraux  (élévation  de  température, 
anorexie,  insomnie,  elc).  Vers  la  cinquième  injection  les  malades  refusent 
de  continuer  le  traitement  ; 

4*  Nous  avons  obtenu  avec  le  sérum  d'âne  normal  la  même  diminution 
de  volume  des  tumeurs,  sans  jamais  observer  des  réactions  comparables 
aux  précédentes  au  niveau  des  injections  ; 

5»  Nous  pensons,  en  conséquence  qu'on  peut  tenter  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum  au  voisinage  des  tumeurs  inopérables  lorsque 
celles-ci  pourraient  devenir  opérables  après  libération  des  parties  avoisi- 
nantes  ou  lorsqu'elles  s'accompagnent  de  douleurs  ou  d'œdèmes  dus  à  la 
compression. 

Le  sérum  d'âne  normal  sera  employé  de  préférence  au  sérum  d'âne 
préalablement  inoculé  avec  du  suc  d'épi théliome  et  l'usage  serait  suspendu 
pour  être  repris  au  besoin,  dès  que  les  réactions  locales  présentent  une 
intensité  qui  fatigue  les  malades. 

Quenu  et  Longuet.  —  Du  cancer  secondaire  de  Combilic  et  de  sa 
valeur  séméiologique.  (Rev.  dé  chir.,  10  fév.  1896,  p.  97). 

Les  auteurs  ont  recueilli  quarante-huit  cas  de  cancer  de  l'ombilic. 
De  leur  étude  il  résulte  que  le  cancer  primitif  est  beaucoup  moins 
fréquent  que  le  cancer  secondaire  (un  contre  neuf)  ;  ce  dernier 
accompagne  le  plus  souvent  un  cancer  des  viscères,  et  c'est  princi- 
palement chez  la  femme  qu'on  le  rencontre  ;  on  l'a,  en  effet,  relevé 
dans  la  proportion  de  70  pour   100   des  cas  observés. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  du  cancer  secondaire,  il  est 
reconnu  que  sa  propagation  peut  se  faire  de  deux  façons  :  Ou  bien 
il  y  a .  envahissement  par  continuité,  de  proche  en  proche  ;  c'est 
ce  qui  a  lieu,  lorsque  le  néoplasme  primitif  occupe  l'un  des 
viscères  voisins  de  l'ombilic,  ou  lorsqu'il  fait  hernie  à  travers  la 
cicatrice  ombilicale  distendue.  Ou  bien  c'est  par  une  embolie  cancé- 
reuse, suivant  le  trajet  des  lymphatiques,  que  se  fait  la  propa- 
gation. I^s  rapports,  entre  eux,  des  lymphatiques  du  tube  digestif 
du  foie  et  de  la  région  ombilicale  expliquent  bien  le  développement 
du  foyer  secondaire. 

Cliniquement,  le  cancer  secondaire  se  révèle  par  l'existence 
d'une  induration  en  plaque  ou  en  disque  plus  ou  moins  étendue  et 
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fixe  dans  le  sens  vertical  ou  d'ime  tuméfaction,  d'aspect  fongueux 
et  végétant  et  pouvant  donner  lieu  à  des  hémorrhagies.  Une  dispo- 
sition particulière  de  ce  cancer  est  la  disposition  bilobée,  en 
bouton  de  chemise,  dont  le  point  rétréci  correspond  à  Tanneau 
tibreux  ombilical. 

D*un  pronostic  toujours  et  rapidement  fatal,  ce  néoplasme  est, 
en  général,  facile  à  diagnostiquer.  Mais,  s'il  est  aisé  de  ne  pas  le 
confondre  avec  les  affections  de  la  région,  il  est  souvent  fort  diffi- 
cile de  savoir  si  Ton  a  affaire  à  un  cancer  secondaire  ou  à  un 
cancer  primitif.  C'est  cependant  un  point  important  k  élucider,  car 
la  conduite  thérapeutique  en  dépend.  On  sait  en  effet  que,  dans  le 
premier  cas,  il  ne  peut  être  question  d'intervention  et  qu'on  est 
réduit  à  ne  faire  usage  que  de  la  médication  palliative.  Lorsque, 
au  contraire,  il  s*agit  d'un  cancer  primitif,  il  est  indiqué  d'en 
faire  l'ablation,  à  moins  qu'il  n'y  ait  contre-indication  provenant 
d'une  généralisation  ganglionnaire.  En  cas  de  doute  l'omphalectomie 
pourra  encore  être  tentée,  dùt-on  être  amené,  pour  soulager  le 
malade,   à   pratiquer  une  anastomose  gash-o-intestinale. 

Blanc.    —    Chondrihsarcome   de  Véminente  thénar,  (Loire   méd., 
15  mars  1896,  p.  55). 

Femme  de  41  ans,  sans  antécédents  pathologiques.  Il  y  a  16  ans,  à 
la  suite  d'un  mouvement  forcé  du  pouce  gauche,  apparition,  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  l'éminence  thénar,  d'une  petite  tumeur  dure  et 
indolente,  dont  le  développement  s'est  fait  progressivement  depuis  cinq 
années,  sans  autre  trouble  fonctionnel  qu'un  peu  de  gène  dans  les  mou- 
vements du  pouce. 

Actuellement  le  néoplasme  a  le  volume  d'un  œuf  de  dinde  et  occupe 
la  région  thénar  tout  entière.  Du  c6tc  interne  elle  est  bien  limitée  ;  du 
c6té  externe,  la  ligne  d'implantation  est  moins  régulière  la  tumeur 
empiète  sur  le  dos  du  premier  métacarpien  et  de  la  première  phalange  du 
pouce,  jusqu'à  l'articulation  phalango-phalangienne.  Mais  seules,  les 
parties  molles  semblent  envahies  ;  les  mouvements  du  pouce  sont  tous 
conservés  et  non  douloureux  ;  prise  en  masse,  la  tumeur  est  douée  d'une 
certaine  mobilité  sur  les  parties  profondes. 

La  peau,  considérablement  distondue,  est  amincie,  réduite  à  une  mince 
couche  épidermique,  sa  température  est  notablement  plus  élevée  que  du 
côté  opposé.  Au  palper,  on  a  une  sensation  de  mollesse  spéciale.  Au 
centre,  existent  quelques  points  d'une  dureté  cartilagineuse.  La  tumeur, 
douloureuse  à  la  pression,  est  bosselée. 

Aucun  ganglion,  ni  épitrochléen,  ni  axillaire. 

Ablation  de  la  tumeur  ;  masse  molle,  sarco-myxomateuse  à  la  péri- 
phérie, et  au  centre  quelques  noyaux  cartilagineux,  très  durs,  que  le 
bistouri  eptame  avec  peine.  Toutes  les  parties  molles  de  la  région  sont 
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infiltrées;  muscles  amincis,  aplatis,  décolorés,  atrophiés  ;  le  squelette  est 
entièrement  sain. 

Guérison  un  mois  et  demi  après  l'opération. 

Ghavannaz.  —  Epithélioma  développé  sur  une  cicatrice  de  brûlure, 
(J.  méd.  Bordeaux,  p.  126,  22  mars  1896). 

Observation  d'un  homme  de  45  ans,  portant  depuis  Tenfance  une 
cicatrice  de  la  face  dorsale  du  poignet  consécutive  à  une  brûlure.  En  1886 
fissure  de  cette  cicatrice,  puis  ulcération  à  marche  lente  de  nature  épi- 
théliomateuse  ;  en  1893,  ablation  et  autoplastie  par  la  méthode  italienne  ; 
guérison  trois  mois  après. 


Thèses  et  Brochures. 

Petit  de  Régis.  —  De  quelques  points  relatifs  à  la  récidive,  et 
auT  voies  suivies  par  la  généralisation  des  cancers  du  sein  chez 
la  femme.  (Thèse.  Paris,  décembre  1895). 

Pour  expliquer  la  marche  des  récidives  des  cancers  du  sein,  deux 
théories  se  trouvent  en  présence.  L'une,  qui  prit  naissance  après  la 
découverte  des  lymphatiques,  veut  que  cette  propagation  se  fasse  exclusi- 
vement par  cette  voie  ;  Tautre,  plus  ancienne,  n'admet  guère  que  la  voie 
sanguine  pour  expliquer  la  succession  et  la  marche  des  différentes 
localisations  cancéreuses,  comme  mode  de  généralisation. 

}jd  premier  mode  de  transmission  est  aujourd'hui  universellement 
reconnu,  et  il  serait  superflu  d'en  discuter  la  réalité. 

Quant  à  la  seconde  théorie,  elle  ne  manque  pas  de  justesse,  et  peut 
seule  expliquer  certains  faits  d'autopsie. 

La  généralisation  d'un  néoplasme  du  sein  peut  se  faire  : 
1*  Par  le  réseau  lymphatique  en  suivant  : 

a).  La  voie  axillaire  correspondante  ; 
b).  La  voie  sus-claviculaire  ; 
c).  La  voie  sous-sternale  ; 
d).  Quelquefois  la  voie  axillaire  du  c6té  opposé. 
2*  Par  la  voie  sanguine,  en  se  localisant  : 
a).  Dans  la  pie-mère  ; 
h).  Dans  le  système  osseux  ; 

c).  Dans  le  névrilemme  de  certains  nerfs,  en  particulier  le 
sciatique. 
3"  Dans  certains  cas,   l'absorption  des   toxines  cancéreuses   parait 
pouvoir  donner  naissance  à  des  troubles  trophiques  dont  le  zona  est  une 
des  manifestations  les  plus  fréquentes. 


L'intervention  chirurgicale  extrêmement  large  dans  les  cancers  do 
sein,  non  seulement  est  justifiée,  mais  encore  donne  des  résultats  très 
appréciables  ;  décisifs  dans  un  tiers,  et  temporaires  dans  deux  tiers 
environ  des  cas  ;  même  s'il  y  a  récidive  et  généralisation,  elle  assure  une 
survie  moyenne  de  un  ou  deux  ans  par  rapport  aux  résultats  de  la  non 
intervention. 

Tel  est  le  résumé  de  cette  intéressante  monographie  conçue  et 
présentée  dans  un  esprit  essentiellement  clinique  et  pratique. 

J.  Luociardi.  —  De  l'intervention   chirurgicale  dans  les  tumeurs 
de  la  vessie.  (Thèse  de  Bordeaux,  n©  48,  1895). 

L'auteur  n*a  principalement  en  vue  que  les  tumeurs  malignes 
de  la  vessie.  Il  montre  les  résultats  peu  favorables  que  Tinter- 
vention  immédiate  a  donnés  jusqu'à  ce  jour.  Aussi  n'est-il  partisan 
que  des  opérations  tardives,  quand  les  circonstances  le  commandent. 
Encore  faut-il  ajouter  que  même,  dans  ces  cas,  l'intervention  (extir- 
pation avec  ou  sans  résection  de  la  vessie)  est  souvent  suivie 
d'insuccès.  En  ellet  (c  le  siège  occupé  par  les  tumeurs  qui  se 
»  trouvent  le  plus  souvent  dans  le  bas-fond,  le  trigone,  aux 
»  environs  des  uretères  et  du  col,  leur  mode  d'implantation,  surtout 
u  sensible  avec  infiltration  des  parois  vésicales,  les  difficultés 
»  opératoires  dans  ces  régions  déterminent  facilement  des  blessures 
»  du  péritoine,  suivies  d'infection,  la  récidive  presque  sûre  dans 
0  toutes  les  tumeurs,  avec  généralisation  aux  ganglions,  expliquent 
»  ces  résultats. 

x>  D'un  autre  cêté,  la  lente  évolution  des  tumeurs  vésicales, 
•  dans  la  grande  majorité  des  cas  sans  accidents,  engage  l'opérateur 
>  à  instituer  une  thérapeutique  expectative,  ne  devenant  curative 
»  jusqu'à  un  certain  point  que  lorsque  des  accidents  graves 
»  surviennent.  » 

Q.  Scémana  de  Giallouly.  —   Traitement  des  tumeurs  épithiliale^ 
par  les  injections  sous-cutanées.  (Thèse  de  Paris,  1895,  n«  36). 

Après  avoir  énuméré  les  différents  traitements  médicaux  et  chirur- 
gicaux essayés  contre  le  cancer,  et  rappelé  l'impuissance  de  chacun 
d'eux,  l'auteur  examine  les  résultats  obtenus  par  les  injections 
chimiques  (acides  acétique,  chromique,  salicylique,  chlorhydrique, 
chlorure  de  zinc,  etc.),  et  par  les  injections  de  liquides  organiques. 
Il  conclut  ainsi  : 

Aucun  cas  de  guérison  n'a  été  obtenu  soit  par  les  Injections  de 
liquides  chimiques,  soit  par  celles  de  liquides  organiques  ; 

Ces  injections  peuvent  avoir  quelques  avantages  dans  les  cas  ino- 
pérables, comme  palliatifs  ; 
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Les  injections  qui  ont  donné  le  meilleur  résultat  et  qui  offrent 
le  moins  de  danger,  sont  les  injections  d'alcool. 

Nous  dirons  donc  que  toutes  les  lois  que  Ton  voudra  produire 
Tarrét  d'un  écoulement  fétide,  un  certain  durcissement  de  la  tumeur, 
en  même  temps  qu*un  effet  psychique  sur  un  malade  inopérable,  on 
devra  chercher  l'Injection  qui  donnera  ces  résultats  avec  les  mini- 
mums de  douleur  et  de  danger. 

On  pourra  réaliser  ce  désir  par  une  Injection  d'alcool. 

6.  A.  Marzin.  —  Du  sarcome  mélanique  de   la  conjonctive  et  des 
paupières.  (Thèse  de  Bordeaux,  1895.) 

Le  sarcome  mélanique  de  la  paupière  est  fort  rare  ;  on  n'en  connaît  en 
effet  que  cinq  observations  dues  à  Gibson,  Richet,  Gallenga,  Gillette  et 
Lagrange  ;  le  sarcome  de  la  conjonctive  est  plus  fréquent.  Ce  dernier 
prend  naissance  à  l'union  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  ;  celui  de  la 
paupière  dans  le  tissu  sous-conjonctival. 

Cliniquement,  il  évolue  tout  d'abord  très  lentement  et  la  tache  noire 
du  début  n'arrive  que  progressivement  à  former  une  tumeur  noirâtre,  de 
volume  variable,  pédiculée  ou  non,  lisse  ou  bosselée  qui,  un  jour,  consti- 
tue une  gène  ou  une  difformité  telle  que  les  malades  se  décident  à 
consulter. 

Le  diagnostic  de  ce  sarcome,  qui  doit  être  bien  distingué  de  que  l'on  a 
appelé  la  fausse  mëlanose,  dont  la  couleur  provient  de  la  matière  colo- 
rante du  sang,  est  en  général  facile  même  d'avec  l'épithélioma  qui  forme 
une  tumeur  rougeâlre  bosselée,  à  surface  excoriée.  Son  pronostic,  tout 
en  étant  sérieux,  nel'esl  pas  autant  que  celui  des  tumeurs  intra-oculaires. 
Il  peut  être  combattu  et,  s'il  récidive,  c'est  sur  place  ;  la  généralisation 
est  des  plus  tardives.  La  tumeur  devra  être  extirpée  si  elle  augmente  de 
volume  ;  et  si  elle  vient  à  récidiver,  on  pratiquera  l'énucléation  de  l'œil. 
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central  (Nevrol.  viest.  Sl-Pet.,  1,  63-71).  -  Kronlbin.  Trait,  opératoire 
des  tumeurs  cérébrales  (Beit.  J.  kl  chir.  XV,  1).  —  Lbgubu  et  Maribn. 
Fibro-sarcome  des  nerfs  (Soc.  anat.  Par.,  mars  27).  —  Lewis  rw.).  Notable 
sclerosi  induration  of  left  hémisphère  (Clin.  Sketele  Lond.,  111,  7-9).  — 
NicHOLLs.  Tumour  involving  the  left  cérébral  cortex  (Montr.  .M.  J.,  mars, 
870-75).  —  PiTT  ET  Lane.  Cranial  cysl.  of  sarcomatous  orig.  (Clin.  Soc.  of 
Lond.,  avril  10).  —  Ribalkinb.  Compression  de  la  moelle  par  une  tumeur 
(Vratch.  St-Pét.  1895, 17,  i88).  —  Taylor  (E.  W.)  Two  cases  of  tumor 
of  the  brain  (Bost.  M.  &  S.  J.,  134,  5,  7, 60).  —  Vorotinsky  (B.  S.).  Des 
tumeurs  du  pont  de  varole  (Vratsch.,  3,  89). 

Appareil  di»8  sens  spéciaux. 

Chavannaz.  Epitbélioma  sur  une  cicatrice  de  brûlure  (J.  M.  Bordeaux, 
mars  22,  1*^6).  —  Clarkb  (E.).  Sarcoma  of  choroid  lOph.  Soc.  of  Univ. 
kingd,  mars  12).  —  Guibert.  Sarcome  mélanique  de  la  paupière  (Soc. 
franc,  d'opht.  Par  ,  mai  7).  —  Grubbr.  C.  . .  of  the  ear  (Aust.  Otol.  Soc, 
1895,  oct.  24).  —  Haring.  Sarcome  des  fosses  nasales  (Soc.  Path.  de 
Manch.  feb.  12).  —  Kaposi.  Tumeur  sarcomateuse  de  la  peau  (Soc.  Méd. 
Vienne,  feb.  28).  —  Lagrangb.  Pseudo-gliome  de  la  rétine  (Soc.  franc, 
opht.  Par.,  mai  4).  —  Legrain  et  PivRRUssbt.  Sarcome  du  creux  poplité 
sur  une  cicatrice  de  brûlure  (Ann.  d.  derraat.  Par.,  3'  s.,  VII,  67).  — 
Lbgrain  et  du  Bourgubt.  Deux  cas  de  sarcome  primitif  de  la  peau  (Ann. 
d.  derm.  Par.,  îd.,  66).  —  Marzin  (G.  A.).  Du  sarcome  mélanique  de  la 
conjonctive  et  des  paupières  (Thèse  Bordeaux,  1895).  —  Milligan.  Sarco- 
matoof  the  ear  (Manch.  path.  Soc,  mars  11).  — Morax  (V.).  Troubles 
oculaires  dans  un  cas  d'épithél.  du  sinus  sphénoTdal  (Soc.  fr.  d'oph.  Par., 
mai  6).—  Panas.  Sarcome  choroldien  de  la  région  de  la  macule  (Acad.  Méd., 
juin  9,  6ii).  —  Pospibloff  (A.  S.).  Arsenic  dans  le  trait,  des  sarcomes 
de  la  peau  (Bibl.  vrat.  Mosc.  1805, 124,  n.  1^).  —  Ridlby  (J.-B.).  Orbital 
tumour  (Brit.  M.  J.  Lond..  feb.  15,  397).  —  Rochlifpe.  Sarcoma  of  orbit. 
(Oph.  Soc.  of  Univ.  kingd,  mars  12).  —  Rolleston.  Epitheliomatous 
tumours  of  ear.  (Path.  Soc.  I^nd.,  mars  17).  —  Snell(S).  Alveolar. 

C of  upper   cyclid    (Oph.    Sop.   of   Univ.    kingd.,   janv.     '30).    — 

Trapesnikoff.  Sarcomes  multiples  hémorr.  de  la  peau  (Soc.  d.  derm. 
St-Pét.).  —  Sarcomes  idiopath.  pigmentaires  de  la  peau  (Médit.,  1895, 
38,502). 
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Appareil  de  la  digestion 

/•  Partie  suS'diaphrctgmaUque  du  tube  digestif 

Briddon  (C).   Extirpation    of  c of  longue  (Ann.    Surg.    Phil., 

XXIII,  193).  —  Caeyne  (W.).  c...  of  the  mouth  hnd  throat.  (Brit.  M. 
J.  Lond.,  feb.  22,  449-54).  —  Dawbarn.  Lîgation  of  both  external 
carotid  for  naso-pharyngeal  sarcoma  (Ann.  Surg.  Pbil.,  XXIII,  189-192). 
—  Dean.  Sarcome  du  voile  du  palais  (Médec.  Mod.,  avril  29,  277).  — 

Froblich.  Gastropexie  et  rétréc.  c de  Tœsophage  (Bev.  M.  de  TEst, 

mars  15).  —  (ialliard.  Complication  du  C de  Tœsophage  (Médec. 

Mod.  Par.,  41,  321).  —  Ledoux.  C de  la  langue  (J.  d.  Se.  M.  Lille, 

avril.  333).  —  Louninb.  Deux  cas  de  tumeurs  malignes  naso-pharyng. 
chez  les  enfants  (Trondi  obrht.  diet.  Vrai.  St-Pet.  14-47).  —  M*  Burney. 

Un  récurrence  of  c of   tonsils  three  years  after.  opérât.  (Med.  Bec. 

N.-Y.,  XLIX,  204).  —  Nbwman  C...  of  the  tonsil.  and.  soft  palate 
(Laryng.  Soc.  Lond.,  janv.  8).  —  O'Conor.  C —  of  the  Tongue  (N.-Y. 
M.  J.,  apr.  18,  511-12).  —  Oglb  (C.>  Sarcoma  of  the  œsopharyn.  (Path. 
Soc  Lond.,  mars  17).  —  Perkins  (G.  V.).  Sarcoma  of  the  tongue  (Ann. 
of  Surg.  Phil.,  mars,  585-90).  —  Pitt.  CEsophageal  cpithelioma  (Path. 
Soc.  Lond.,  janv.  1).  —  Purser.  C...  of  the  liver  (B.  Ac.  of  Med.  in 
Vrel.  janv.  3).  Bazetti.  Epitbélioma  do  la  bouche  (Soc.  Méd.  et  Gbir.  de 
Caracas,  1895,  déc.  30). 

2»  Partie  soas-diaphragmatique  du  tube  digestif. 

Armstrung.  c.  . .  of  the  rectum  (Montr.  Med.  Ch.  Soc  ,  mars).  — 
Gapdepon.  c...  primitif  du  cardia  (J.  M.  Bordeaux,  mars  22,  126).  — 
Cualot.  Extirpation  du  C. . .  du  rectum  par  la  voie  abdomino-périnéale 
(Soc.  Gbir.  Paris.,  avril  15).  —  Gzbrny.  G...  du  rectum  chez  un  enfant 
de  13  ans  (Gaz.  hebd.  Par.,  avril  30,  420).  —  Eiger  (J.-B.).  Deux  cas  de 
sarcome  du  duodénum  (Boin.  gaz.  botk  S'-Pét.,  1895, 42, 921).  —  Gaudibr. 
G. . .  du  rectum  ;  ablation  abdomino-périnéale  (Soc.  chir.  Par.  mars-avril). 
—  Hartlby.  Sarcoma  of  the  Stomach.  (Tr.  of  N.-Y.  Surg.  Soc.  feb.  26).— 
Hbidbnhain.  Opérative  traitement  of  G. . .  of  the  rectum  (Forts,  d.  Med., 
2).  —  Hérard.  Formes  septiques  du  G. . .  de  Testomac  (Thèse,  Par.,  mai 
21).  —  Jaffé.  Gastroenterostomie  beimagen  G...  (a.  d.  Wiss.  ver.  Pos. 
aer.,  fév.-mars).  —  Jakowski.  Primary  G. . .  of  the  duodénum  (Gaz.  lek. 
Warsz.  1895,  2,  s.  XV).  —  Kronlbin.  G...  de  Testomac  (Bruns's  Beitr- 
z.  kl.  chir.,  XV,  315).  —  Lauwers.  Bésection  du  pylore  (Ann.  Soc.  belge 
chir.,  mars  15.  444).  —  Lilienthal.  Bésection  of  colon  for  G. . .  (Tr.  of 
N.-Y.,  Surg.  Soc,  feb.  12).  —  Littlewood.  Opérative  traitement  of  G... 
of  the  reclum  (Leed.  M.  Gbir.  Soc.,  apr.  17).  —  Makara.  Bésection  of  the 
cQSCum  on  account  of  stricture  (Orv.  Lel.  Bud.  XV,  54).  —  Macreadt. 
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C. . .  of  the  upper  rectum  (Med.  Soc.  of  Lond.,  feb.  iO).  —  Martiw  C.  . . 
de  l'estomac  généralisé  (Soc.  anat.  Par.,  mars,  265).  —  Moore  (N.).  C. . . 
of  the  transverse  colon  (Palh.  Soc.  of  Lond.,  mars  19).  —  Olivier  et 
Halipré.  Gastrite  scléreuse  hypertroph.  de  nature  C...  (Norm.  Méd., 
avril  I).  —  Paul.  Tumeur  villeuse  du  rectum  (Bull.  Méd.  Par.  28, 2S1)  — 
PérouRAUD  (J.).  C...  gastrique  et  acide  lactique  (Th.  Par.,  1895).  — 
PÉTROFF  (H.-V.).  Polypes  du  tube  digestif  dégénérés  en  C...  (Vratel, 
St-Pét.,  7,  202).  —  Pozzi.  C...  du  rectum  extirpé  par  la  voie  sacrée 
depuis  deux  ans  (Soc.  chir.  Par.,  avril  1).  —  Price  (A.).  Left  inguinal 
colotomy  for  C...  (Ann.  Pr.  News,  Louis  V,  XXÏ,  53).  —  Pyb-Smith. 
Spécimen  of  C...  of  rectum  (Shelï.  Med.  Chir.  Soc,  1895,  déc.  19.  — 
ScHRAMECK.  Spasme  de  l'œsophage  d.  le  C.  .de  l'estomac  (Thèse  Lyon, 
1895).  —  SÉBiLBAU.  C...  de  l'estomac  (Soc.  chir.  P.  janv.  22.  —  Smith 
(J.).  Résection  of  intest,  for  tumour.  (Lancet  Lond.  1, 10-13).  —  Spassky 
(V.-N).  C...  de  restomac  (Boln.  gaz.  botk  St-Pét.,  1895,  45.  1008).  — 
Traube  (H.).  Ulcer  and  C. ..  of  the  stomach  (Deuv,  M.  Tim.,  XV,  273).  — 
Wessbner.  g...  de  l'estomac  (xMed.  Detr.,  1895, 1,  531). 

>  Annexes  (le  V appareil  de  la  digestion 

AcHARD.   C primitif  du  foie  (Soc.  M.  Hôp.  Par.,  av.  10).  Arnozan. 

C secondaire  du  foie  (Gaz.    Hôp.   Toulouse,  X,  1).    —    Auschkr. 

C...  primitif  nodulaire  du  foie  (Soc.  anat.  Par.,  mai  8).  —  Bard. 
C  —  du  pancréas  et  de  l'ampoule  de  Vater  (Bullet.  Méd.,  8  avril).—  Hanot. 

C de  l'ampoule  de  Vater  (Soc.  Méd.  Hôp.  Par.,  avril  24).  —Ictère 

grave  et  C secondaire  du  foie  (Id.,  mars  27).  —  C de  Tampoule 

de  Vater  (Bull.  Méd.  Par.,  avril  5,  3i4).  —  Jagobson.  C primitif  du 

foie  (Soc.  anat.  Par.  avril  17).  —  Mixter  (S.  J.)  Tumors  of  the  parotid 
glands  (Bost.  M.  &  S.  J.,  CXXXIV,  131).  —  Nbwman.  Epithelioma  of 
the  left  tonsil.  (Laryng.  Soc.  Lond.,  janv.  8).  —  Picou  et  Ramond. 
Epithelioma  primitif  de  la  rate  (Arch.  d.  M.,  exp.,  mars).  —  Rollrston. 
C. . . .    primitif  des  conduits  biliaires  (The  Méd.  Chron.,  241). 

Appareil  de  la  circttlatlon 

EI.9CHNIO.  Hœmangioendothelioma  tuberosum  multiplex  (Wien.  Med. 
Presse,  37, 169).  —  Frappier.  Tumeur  du  cou  primitive  (J.  Se.  M.  Lille, 
mars  2^,  308).  —  Huntrr  (W.).  C —  thrombosis  of  the  portai  veins. 
(Patb.  Soc.  of  Lond.,  mars  3).  —  Hutton.  Tumour  of  dog  's  heurt.  (Path. 
Soc.  of  Manch.,   mars  13).   Nbpvbu.    Diag.    de  la   généralisation  des 

C par  l'examen  du  sang  (Gong.  Soc.  Sav.  Par.  avril).  —  Pottbr 

(D'arcy).  Remarks  on  cystic  lymphangioma  un  childhood  (Brit.  M.  J. 
Lond  ,  mars  IH,  1189).  —  Robinson.  Lymphangioma  in  parotid.  région 
(Path.  Soc.  of  Lond.,  mars  3).  —  Rogbrs.  Sarcoma  of  the  cervical 
lymphatie  glands  (Memphis  M.  Month.,  XVI,  10). 
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Appareil  de  la  respiration 

Adlrr  (F.).  Diag.  des  tumeurs  malignes  du  poumon  (N.-Y.  M.  J.,  1). 
—  Bbrry  (J.).  a  séries  of  thyroid.  cyst.  and  adenomata  (Path.  Soc.  of 
Lond.,  mars  17).  —  Bond.  Myxo-chondroma  du  larynx  (Laring.  Soc. 
Lond.,  janv.  8).  -—  Dundas  Grant.  C...  intrinsèque  probable  du 
larynx  (Soc.  Laryng.  Lond.,  janv.  8).  —  Ekkert  (A.  J.).  Lymphosar- 
come  du  poumon  et  du  cou  (Boln.  Gaz.  Botk,  St-Pét.,  1895.  31,  695). 
EwALD  (K.).  Iode  dans  un  adéno-sarcome  de  la  thyroïde  (Wien.  Kl. 
Weh.,  mars  12, 11,  ld6).  —  Gubguersghtbd.  Rétréc.  de  la  trachée  par 
C...  de  Tœsophage  (Boln.  Gaz.  Botk  Sl-Pétersb.,  1895,  87,  1059).  — 
M*  Bride.  Tumeur  maligne  du  larynx  (Med.  Chron-  Manch.,  N.  S.,  IV, 
339).  — Rachmaninoff.  Adénome  de  la  thyroïde  (Med.  Oboz.  St-Pét., 
XLV,  1.  1-3).  —  ReiNHARD.  PrimaryC...  of  the  antrun  of  higmore 
(Arch.  f.  laryng.,  11,  27).  Ribbert.  C...  primitif  du  poumon  (Deut. 
M  Woch..  mars  12).  —  St-Cl air  Thomson.  Fibro-sarcoma  of  septum. 
(laryng.  Soc.  of  Lond.,  janv.  8).  —  Sbmon.  Le  C...  du  larynx.  (Clin. 
J.,  18).  —  Shattock.  Multiple  exogenous  adenomata  of  the  thyroid 
(Path.  Soc.  of  Lond.,  mars  17).  —  Smith  (S.).  C...  of  larynx  (Med.  Soc. 
of  Ijond.,  apr.  13).  —  Spassky.  Diag.  des  néoformations  du  poumon 
(Boln.  Gaz.  Both.  St-Pel.,  1805,  44,  98Î).  —  Triviot.    C. . . .   primitif  de 

la  plèvre  (Thèse  de  Lyon  1895).  —  Wked  (C).  C of  the  nosc  of  three 

yoars  standing  (Med.  news  N.-Y.,  LXVllî,  103).  --  Villy.  Forme  incon- 
nue de  tumeur  du  corps  thyroïde  (J.  of  Path.  a  bact.  Lond.,  janv.).  — 

WiNB  (W.).  C oris  followingcapillary  bronchitis  (Med.  Rec.  N.-Y., 

XLIX,  88). 

Appareil  de  la  sécrétion  urinaire 

Abbe.  (R.).  c...  of  the  bladder  (Tr.  of  N.-Y.  Surg.  Soc,  feb.  12).  - 
Fergbh.  Epithelioma  kystique  du  rein  (Abeille  Med.,  juin  20,  193).  — 
Danbl.  Epithelioma  primitif  du  rein  chez  un  sujet  de  23  ans  (J.  Se.  M. 
Lille,  mai  17,  478).  —  Enrich.  Tumeur  de  la  moelle  suprarénale  (J.  of 
path.  a  Boct.  Lond.,  janv.).  —  FbihWik  (H).  Diverticulum  from  C... 
bladder.  (Path.  Soc.  ol  Lond.,  mars  17).  —  Halle.  Leucoplasio  et  C... 
des  voies  urinai rcs  (Soc.  biol.  Par.,  mai  38).  —  Radian.  Néphrectomie 
pour  néoformation  maligne  (Boln.  gaz.  bot.  St-Pét.  1895,  33-4,  750).  — 
Kblinack.  Papiiliferous  cyst.  aden.  of  the  kidney  and  livcr  (Manch 
path.  Soc.,  mars  li).  —  Lauwbrs.  Néphrectomie  pour  sarcomes  du  rein 
(Ann.  Soc.  belge  chir.,  1895,  déc.  15,.  313).  —  Maloom.  Sarcoma  of  the 
kidney  (Path.  Soc.  of  Lond.,  mars  19).  —  Norman  (C).  C. . .  of  Gall 
bladder  (R.  ac.  of  Med.  in  Srel.,  janv.  3).  —  Sharp.  Primary  CoUoid. 
G. . .  of  the  bladder.  (Path.  Soc.  of  Lond.,  mars  5).  —  Schuchardt.  Gué- 
rison  spontanée  d*une  tumeur   vésicale  maligne  inopérable  (Deut.  M. 
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Woch.,  fev.  27).  —  Steble.  Sarcome  du  rein  des  enfants  (Méd.  et  S.  rep. 
1,2).—  Targett.  Adrenal  tumour  of  the  kidney.  (Path.  Soc.  of  Lond., 
mars  14).  —  Cystic  and  encystead  C. ..  of  the  bladder  (id.,  mars  17).  — 
Wbber  (P.).  Sarcoma  of  bolh  kidneys  in  a  child.  (id.,  mars  3).  —  Weeney 
(M.).  On  kidney  tuinours  derived  from  Siiprarénal  «  resto  ».  (Brit.  M.  J. 
Lond.,  fév.  8,  323). 

Appareil  de  la  génération 

V  Organes  génitaux  de  l'homme 

BouTRAGiNB  (T  D.).  SarconiB  des  testicules  retenus  dans  la  cavité 
abdominale  (Bibi.  vrat.  Mosc,  1895,  10,  35).  —  Braun  (G.).  Sur  le 
C...  os téoplastique  de  la  prostate  (Wien.  Med.  Woch.,   14-28  mars).  — 

Doquennoy.    C de   la   verge  (J.    Se.    M.    Lille,   mai   9,  451).    — 

Fleischer.  Tumeurs  solides  du  scrotum  (Soc.  Med.  d.  Kicll.,  mars).  — 
Galabin.  Myxosarcoma  fran  uxthra  in  a  child  (Obst.  Soc.  Lond.,  apr.  1). 
—  GuÉPiN  (A.).  C...  de  la  prostate  (Presse  Méd.,  Par.,  30).  —  Hebb. 
C...  of  the  prostate  (Path.  Soc.  of  Lond.,  avril  21).  —  Morgan. 
Tumeurs  malignes  du  cordon  (Id.,  mars  3).  —  Salisguer  (Tomsk.) 
C. . .  de  la  prostate,  ablation  (Bull,  méd.,  avril  5,  337). 

5»  Organes  génitaux  de  la  femme 

Antona  (d').  C del  collo  uter.,  isterecloraia  (Rif.  M.    Nap.,  1, 

598).  —  Appelstedt  et  Asghoff.  Deciduoma  malignum  (Arch.  f. 
Gyn.,  1,  fév.  3).  —  Néoplasmes  malins  et  villosités  de  la  caduque  (Id., 
L,  3).  —  Arène.  Tumeur  végétante  de  l'ovaire  (Loire  M.,  mars  15).  — 

?. ..  As  a  deodoriser  in  C of  the  utérin  (Ann.  of  Gyn.  Bost.,  avril  7, 

530).  —  Bekman.  Accouch.  et  C du  col  (J.  a  kom.  i.  jens.  bol.,  2. 

123).  —  Beyea  (H.).  Malignant  adenoma  of  the  utérus  (Am.  J.  of  Obst., 
fév.).  —  Cazin  (M.).  Des  déciduomes  malins  (La  Gynéc,  fév    et  avril).  — 

Clark  (G.).  C de  Tutérus  ;  hystérectomy  (Bul.   of  J.    Hopk  Hosp. 

Boit.,  feb.,  37^  —  Colle  (d).  Fibrome  utérin  avec  récidive  sarcomateuse 
(Bull.  Méd.  Paris.  40,  473-75).  —  Cordier.  C. .  .  of  the  utérus  (Tri.  state 
Med.  Soc.  Chic,  apr.  8).  —  Cunston.  On  primary  malignant  tumors  of 
the  clitoris  (Ann.  of  Gyn.  Bost.,  fév.  5,  268).  —  ?...  Deciduoma  mali- 
gnum (Brit.  M.  J.  Lond  ,  mars  28,  805).  —  Edbn.  Déciduome  malin 
(Soc.  Obst.  Lond.,  avril  1).  —  ?...  Endothelîoma  of  the  ovary  (Ann.  of 
Gyn.  Bost.,  avril,  7,  522).  —  Falk.  C...  de  l'oviducte  (Soc.  Méd. 
Berl.,  mars  4  et  H).  —  Galabin.  Sarcoma  of  the  cervix  uteri  (Obst. 
Soc.  of  the  Lond.,  apr.  I).  —  Gottsghalk.  Tumeur  maligne  du  placenta 
(Arch.  f .  Gyn  ,  Ll,  I,  36).  -  Griffith  (W).  The  early  diag'.  of  C. . . .  of 
the  utérus  (Brit.  M.  J.  Lond.,  feb.,  264).  —  Guinard  (A.).  Trait,  de 
répithélioma  de  Tutérus  par  le  carbure  de  calcium  (Ac.  de  Méd.  Par., 
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avril?).  —  Hassel  (V.)-  Saiooma  ovary  (C.  f.  Gyn.  7).  —  Godart. 
Kyste  papiliomateux  du  ligaioeot  large.  ^BuU.  Soc.  belge  Gyn.,  mars)  — 
Pseudo- tumeur  de  la  trompe  (Ânn.  Inst.  S^*-Ann.,  mars  1,  167).  — 
Kantiiack.   Deciduoma  malignum  (Obst.  Soc.  of  Lond.,   mars  6).   — 

Lairé.     Résultats   éloignés  de   l'hystérect.   dans   le  C de  Tutérus 

(Thèse  de  Par.).  —  Lemichez.  Cystofi brome  de  l'utérus  (J.  Se.  M.  Lille, 
avril  18,  375).  — Lokhard.  Primary  C...  of  the  vagina  »'Mont.  M.  Gli. 

Soc  ,  mars  6).  —  Monod  (E.).  Amputation  supra-vaginale  du  col;  C 

et  grossesse  (Arch.  clin.  Bordeaux,  IV,  33).  —  Nikiforoff.  Déciduomes 
malins  (Arch.  Path.  Kl.  M.  Bak.  St-Pet.,  3,207).  —  Otte  (D.  ().). 
Dégénérescence  sarcomateuse  des  libromyomes  utérins  (Vratch.  St-Pet., 

1893,    12,  343).    —  Pichevin.    C utérin  et  adénopathie  inguinale 

(Semaine  Gyn.,  12  avril  21,  92).  —  Rbsinblli.  Du  sarcome  déciduo- 
cellulaire  (Am.  d.  os t  ,  1895,  nov.  813).  —  Ries  (E.).  How  to  improve  the 
prognosis  olC...  uteri  (N.  Am.  Pract.  Chic,  VIH,  9-19).  —  Ichthyosis 
uteri  and  G.. .  (Ann.  Gyn.  a.  Obs.  J.,  fév.).  —  Rossi-Doria.  Deciduoma 
maligna  (Policl.,  fév.  1).  —  Rubbska.  Eni  fall.  von  sarkoma  der  scheide 
bei  emer  erwachsenen  (C.  f.  Gyn.  Leipz.  XX,  113).  —  Ruge  (C.). 
Déciduome  malin  (Id.,  35,  941).  —  Russel.  Résultats  de  Thystér.  pour 
C...  de  Tutérus  (Brit.  M.  J.)*  —  Sanger.  Déciduome  malin  (Bull. 
Méd.  Par.,  40,  481).  —  Spencer  (H.).  Déciduome  malin  (Soc.  Obst. 
Lond.,  avril  I).  —  Summers.  Opérations  dans  le  C...  de  l'utérus  (The 
Med.  Herald  St-Pet.,  feb.,  2,  59).  —  Tannen.  Sarcome  déciduo-cellu- 
laire  (Arch.  f.  Gyn.,  XLIX,  1,  94).  —  Tchopp.  G...  utérin  chez  une 
jeune  fille  de  19  ans  (J.  Rom.  Med.  Gaz.,  7).  —  Thornton.  Tumeurs 
malignes  de  l'utérus,  traitement  (Brit.  M.  J.  I^nd.,  feb.  1,  261).  — 
?. ..  Traitement  palliatif  du  C. ..  utérin  (Semaine  Gyn.  Par.,  12,  avril  21, 
96).  —  ViLLis  E.  Hallowell.  Tumeur  du  ligament  large  (Amer.  J.  of 
Obst.,  janv.).  —  Vogl.  (F.).  Tumeur  de  Tovaire  (Munich.  8»,  38).  — 
Vos  (J.  de).  Fibrome,  myome,  myxome  et  épithéliome  sur  le  même  utérus 
(Am.  d.  Inst.  S*'-Anne,  mars  1,  170).  —  Wendeler.  Péritonite  et  kysto- 
adénome  de  Tovairc  (Monat.  f.  geb.  a  gyn.,  mars). 

>  Annexes  de  l'appareil  de  la  génération 

Antona  (d).  C...  mammario  (Rif.  M.  Nap.,  1,  597).  —  Bousquet, 
Squirre  en  cuirasse  (J.  M.  Bordeaux,  avril  19,  1-72).  —  Garr(G.  W.)» 
The  nature  and  treat.  uf  mammary  neoplasm  (Med.  News, N. -Y.,  LXVIII, 
29).  —  Cleyne(W.).  c...  of  the  breast.  (Brit.  M.  J.  Lond.,  ieb.  15. 
386).  —  Résultats  des  opérations  p.  G...  mammaire  (Id.,  15,  2).  — 
Groff  (J.  W.).  Scirrhus  G...  of  the  mammary  glands  (Lehigh  Val.  M. 
Mag.  Eust.,  VII,  1-7).  —  Gurney.  Metastatic  sarcoma  of  both  breasts. 
(Path.  Soc.  of.  Lond.,  avril,  21).  —  Jennings  (G.).  G  ..  ol  the  breast. 
(Lancet  Lond.,  1,  9o).  —  Legros.  Sarcome  du  sein  (J.  M.  Bordeaux, 
mai  3,  197).  —  M'  Burney.  G. , .  of  the  breast.  (Tr.  of  N.-Y.  Surg.  Soc., 


—  271  — 

feb.  26).  —  Manlby.  Mamiuary  tumors  (Dom.  M.  Month.,  VI,  36).  — 
MoRRisoN.  Hémorragie  dans  un  C. . .  de  la  mamelle  (Path.  Soc.  of  Lond., 
feb.  i).  —  NuNN.  Chronic  C. . .  of  tbe  breast  (Clin.  Soc.  of  Lond.,  feb.  U). 

—  PiLUET.  C...  du  sein  (Soc.  anat.  Par.,  mars  27).  —  Pitzormo. 
Polimastic  et  C.  du  sein  (Rif.  Med.,  mars  6).  —  Ranssblaer  (V.). 
Opération  in  mammary  C. .  (Am.  J.  Obst.  N.-Y.,  33,  G6).  —  Holleston. 
Myeloid.  cells  In  a  mammary  sarcoma  (Patb.  Soc.  of  liond.»  mars  b).  -— 
RoTTER.  Opérations  et  C...  mammaire (Berl.  Kl.  Wach..  XXXilI,6^).  — 
SuBiLD.  Diag.  du  C...  de  la  mamelle  (Brit.  M.  J.  Lond.,  mars  30, 1313). 

—  Snow.  Infection  osseuse  dans  un  cas  de  C...  mammaire.  (Soc.  Path. 
Lond.,  3.  3).  —  Symonds  (Ch.).  C...  cysts.  of  tbe  breast.  (id.,  feb.  -i|. 

—  Targbtt.  c.  . .  et  sarcome  de  la  mamelle  (Id.,  mars  5).  —  Thomson. 
fW.l  C...  of  tbe  breast.  (R.  ac.  of  M.  in  Frel.,  feb.  21). 

Généi*alliés 

AiAXANDER  (A.).  C. . .  des  oberkiefers  (Berl.  M.  ges.,  mars  25).  — 
Arloing  et  CouRMONT.  Trait,  des  tumeurs  malignes  par  le  sérum  d'àne 
(Ac.  d.  Med.  Par.,  mai  12).  —  Aué  (G.  Ch.).  C...  chez  les  individus 
jeunes  (Cbir.  lietop  St-Pét.  1895.  6»  833).  —  Barlbrin.  C. . .  et  sérumthé- 
rapie.  (Indep.  M.  Par.,  11,  33).  —  Barthélémy.  Leucoplasie  et  C,  (Soc. 
demi.  Par.,  mars  12).  —  Blanc.  Chondrosarcome  de  l'cminence  thénar 
(Loire  M.,  mars  15),  —  Bouquk.  Trait,  des  tumeurs  iiialignes  inopérables 
par  la  loxitbérapie  (Ac.  de  M.  Belg.,  avril  25).  —  Butlin  (H.).  The  objets 
and  limits  of  oper.  for  C. . .  (Brit.  M.  J.  Lond.,  feb.  22,  301).  —  Cantlby. 
Tumour  of  the  steckin  an  infant  (Med.  Soc.  of  I^nd.  apr.  13).  —  Chbyne 
(W.).  The  objets  and  limits  of  oper.  oper.  for  C. . .  (Brit.  M.  J.  Lond.,  fév. 
15,  385).  —  CooPER  (P.).  Opérations  for  C. . .  (id.,  mars  24,  692).  —  Dent. 
Tumour  of  abdominal  Wall.  (Med.  Soc.  of  Lond.,  apr.  13).  —  Desplats. 
C...  miliaire péritonéale  (J.  Se.  M.  Lille,  juin  6,  529).  —  Detwiler.  The 
treatment  of  C. . .  (Thera.  gyn.  Detr.  Mich.  16,  3, 149).  —  Doléris.  Trans- 
formation maligne  d'un  tibrome  (Soc.  obst.  et  gyn.  Far.,  mars  19).  — 
Ducor.  Actinomycose  à  forme  néoplasique  (Ac.  de  Méd.  Par.,  avril  7).  — 
Fabre-Domergue.  La  théorie  parasitaire  du  C. . .  (Presse  Med.  Par.,  avril 
1,  27, 157).  —  Foxvebll.  Mediastinal  tumeurs.  (Brit.  M.  Ass.,  feb.  28).-— 
Frost  (G.).  On  C. . .  with  especial  référence,  etc.  (Atl.  M.  Wech.  Prond.  V, 
49).  —  FuMAGALLi.  Epitbéliomes  cicatrisés,  examen  anat.  (Arch.  gr.  1. 
Se.  Méd.  XIX,  4).  —  GuERMONPRBZ.  Contagion  professionnelle  du  («... 
(Ac.  d.  Méd.  Par.,  mai  12).  —  C...  des  fumeurs  (Gaz.  d.  hop,,  Par.,  51, 
523).  Hansemann.  Ueber  endothelioroe  (Dent.  M.  Woch.  XXII,  52).  — 
Hasse.  C...  et  injection  d*alcool  (Con.  Soc.  ail.  d.  chir.,  mai  30)  — 
Hawthorne.  Malignant  Mediastinal  tumour.  (Glasg.  M.  J.  XLIX,  96).  — 
HiRscHFELD.  Erysipelus  scrum  et  C...  (Anst.  Med.  Gaz.,  mars  21).  — 
Hugonnengq  et  Paviot.  Propriétés  oxydantes  et  tumeurs  malignes 
(Lyon  Med.,  mai  3).  —  Jaccoud.  Infection  sarcomateuse  (J.  d.  Med.  et 


—  272  — 

chir.  prat.,  avril  10).  —  Jacobson  (N.).  The  treatment  of  Malignant 
tumour  (Med.  News.  N.-Y.  73,  i74).  —  Gurgens.  Etiologie  des  sarcomes 
(C/ong.  soc.  ail.  Berl.,  mai  30).  —  Kein  (G.).  Sarcome  ossifiant  du  pouce 
(Soc.  anat.  Par  ,  mai  22).  —  Koch  (F.).  Tumeurs  malignes  et  toxines  de 
Térysipèle  (Dent.  M.  Woch.,  fév.  13).  —  Lane  (W.-O.).  Limites  des  opé- 
rations pour  C...  (Brit.  M.  J.  Lond.,  feb.  29,  564).  —  Lucas.  Sarcomes 
of  thigh  ^Brit.  M.  Ass.,  feb.  28).  —  Mosetig-Moorhof.  Trait,  des  tumeurs 
inopérables  (C.  f.  d.  ges.  Ther.  XIV,  1-9).  —  Murphy.  Tumour  of  bock 
(North.  a.  Durh.  M.  Soc,  feb.  13).  —  Novitzky.  Diag.  des  tumeurs  abdom. 
(Vœino  Med.  J.  S.-Pét.  3.  545).  -  Paviot  et  Gallois.  C...  vert  d'Aran 
(Lyon  Med.  LXXXI,  51-53).  —  Petersen.  Bactériothérapie  et  tumeurs 
malignes  (C.  Soc.  ail.  Berl.,  mai  28).  —  Pire  (P.).  Sarcome  alvéolaire. 
(Manch.  palh.  Soc,  mars  11).  —  Podwyssozki.  Des  parasites  du  C  .. 
(Arch.  russes  Palh.  120).  —  Pospelow.  Arsenic  et  sarcome  (Arch.  p. 
derm.  a.  s.  XXXIV,  2).  —  Potter  (T,).  Treatment  of  C. . .  (West.  M.  et  S. 
Rep.  VllI,  1-4).  —  Presnitkzy.  Tumeur  cervicale  (Soc.  d.  Med.  d.  Bielï. 
mars).  —  Quénu  et  Longuet.  —  C. . .  secondaire  de  Tombilic  (Rev.  chir. 
Par.,  fev.,  10,  2,  97).  —  Rebulet  (J).  Hérédité  et  fréquence  du  C». 
(Thèse  Paris,  302).  —  Rbgaud  (C).  Fibrome  musculaire  à  évolution 
maligne  (Arch.  d.  M.  exp.  Par.,  VllI,  58-83).  —  Ribdbl.  Tumeurs  peu 
communes  (Gong.  Soc  ail.  Berl.,  mai  30).  —  Rosbnthal.  Tumeurs  C... 
et  inclusion  cellulaire  (Arch,  f.  gyn.  LI,  1).  —  Rydygier.  Excision  des 
G...  (Pryogl.  lek.  krak.  XXXV,  31).  —  Schmittlb.  Toxin  therapy  in 
sarcoma  (N.  orl.  Med.  dec).  —  Semn'(M.).  Trait,  of  tumors.  Phil.  Saun- 
ders,  1895,  709  p.).  —  Short.  Retrosternal  tumour  (M.  de  Med.  Ass.  18). 
—  Sinclair  Touscy.  Thiosinamine  et  tumeurs  inopérables  (N-Y.  M.  J. 
mai  2).  —  Sirélo  (L.).  Origine  embryonnaire  des  tumeurs  (H.  Polid-, 
mars  1).  —  Stiéda  (H.).  De  répithélioma  calcilié  (Beitr.  z.  kl.  chir.  XV, 
3).  —  Stoukovenkoff  (M.  J.).  Sarcomes  pigmentaires  multiples  (Troudi 
y.  Pirog,  Sig.  nat.,  11,  158).  —  Stowers.  Tumeurs  épithéliomateuses 
(Derm.  Soc.  of  Gr.  Brit.,  janv.  22).  —  Swain  (J.).  Toxines  de  Térysipèle 
et  G. . .  (Brit.  M.  J.  11,  1415).  —  Tailubfer.  Sérothérapie  et  G. . .  (Arch. 

M.  Toulouse,  11,  1-6).  —  ? The  study  of  G. . .  (St-Louis  Med.  et  S,  J. 

mars,  299).  —  Turnbr.  Tumeur  of  Neck  (Med.  Soc  of  Lond.»  apr.  13).  — 
ViTRAG  et  AucHÉ.  Myelome  de  la  jambe  ((^ng.  de  Garth  ,  avril  1)-  — 
Wallace.  Tumeur  de  la  région  ischio- rectale  (Path.  Soc.  of  l^nd.,  mars 
3).  —  Warhasse.  Ribbert  on  the  origine  of  tumours.  (Ann.  Surg.  Phil. 
XXIll,  75-105;.  —  Wheeler.  Sacro-coccygeal  tumour  (R.  ac  of  M.  in 
Frel.  apr.  10).  —  Wilcox.  Toxines  de  Térysipèle  et  myxosarcomes  (N. 
am.  J.  Homœp.  N.-Y.  3,  s..  Xi,  29), 


Lille,  imp.  Le  Bigot  Frères.  Lt  Gérant  :  Dr  H.  LABONNE,  licencié  ès-sciences. 


TABLE  DES  MATIÈRES  DU  TOME  DEUXIÈME 

(Année  1896-1887) 


TABLE  DES   AUTEURS 


NOTA.  —  Les  chiffres  romains  indiqtLent  le  Fascicuie  de  la  Retme  dans 
lequel  le  mémoire  a  paru. 


I.  ^  MÉMOIRES  ORIGINAUX 

Pages 

II.  Duplay  (S.)  et  Savoire.  —  Recherches  sur  les  modifi- 
cations de  la  nutrition  chez  les  cancéreux 89 

LMIMV.  Dupras  (A.  L.).  —  Le  sarcome  de  la  prostate.  Étude 

clinique  et  anatomo-pathologique li-X^â 

212 

II.  Qonrdiat  (J.).  — Diagnostic  dlflôrentlel  des  pseudo-néo- 

plasmes tuberculeux  et  des  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales 67 

I.  Bfathis  (M),  et  Bfayet.  —  Transmission  du  cancer  du 

chien  au  chien.  Résultat  positif  dans  un  cas IG 

1.  MfTlIan  (Q.).  —  Contribution  à  l'étude  de  la  forme  pieu- 

rétique  du  cancer  du  poumon 3 

UNIV.  Noël  (II.).  —  Sur  la  topographie  et  la  contagion  du 

cancer 137-201 

III.  Rebonl  (H.-Li.).  —  Histoire  de  l'emploi  thérapeutique 

du  condurango * 154 

I.  Bebnlet  J.  -—  Influence  de  l'hérédité  sur  la  fréquence 

du  cancer  en  Normandie 19 


II.  —  REVUES  ANALYTIQUES 

!•  Thèses  et  Brochures 

pages 

Aubry  (H.)-  —  Du  sarcome  diffus  de  la  muqueuse  utérine 58 

Barrière  (de  la).  —  Sur  un  cas  de  lymphadénome  des  fosses  nasales  60 

Bensa  (P.).  —  De  rextlrpation  totale  de  la  vessie  pour  cancer.  .  .  .  12S 

Beretta.  —  La  sérothérapie  dans  les  néoplasmes 124 

Berth  (A.)-  —  Du  traitement  des  rétrécissements  canoéreux  de  Foeso- 

phage 124 

Bréchotau  (C).  —  Du  phlegmon  péri-ombilicai  et  des  fistules  gastro- 
cutanées dans  le  canoer  de  l'estomac 57 

Champion  (E).  —  Traitement  palliatif  du  cancer  utérin  inopérable.  137 

Duyrac  (B.).  —  TraJtement  palliatif  du  cancer  utérin  par  le  chlorate 

de  soude 59 

Finck  (Ch.).  —  Contribution  à  l'étude  du  traitement  du  cancer  de  la 

vessie  chez  l'homme 172 

Qrall  (T.).—  Histologie  pathologique  des  tumeurs  primitives  des  nerfs.  191 

Herlement  (G.).  —  De  l'adénite  sus-claviculaire  dans  le  carcinome 

de  la  prostate 126 

Julllen  (J.-O-  —  Etude  clinique  du  cancer  de  la  prostate 127 

Ktmchert.  —  De  l'extirpation  totale  de  l'utérus  gravide  pour  cancer.  191 
Liairé  (E.).  —  Des  résultats  éloignés  de  l'hystérectomie  vaginale  totale 

dans  le  cancer  de  l'utérus 58 

Liegrand  (Ii.).  —  Étude  sur  la  leucoplasie  buccale 125 

lietailleur  (V.).  —  Étude  sur  le  sarcome  des  enfants 190 

Manichow  (L).  —  De  l'hérédité  du  cancer 55 

Marie  (A.).  —  Recherches  sur  la  question  du  cancer 53 

BfasBon  (H.).  —  De  la  dégénérescence  maligne  des  kystes  dermoldes 

de  l'ovaire 192 

Méplanx  (J.).  —  Nature  inflammatoire  du  sarcome 191 

Minelle.  —  Étude  sur  les  myxomes  de  la  parotide 59 

Biinet  (A.).  —  Sur  les  tumeurs  solides  du  scrotum 190 

Nicolopoolo  (C).  —  Sur  un  cas  d'épithélioma  primitif  de  la  séreuse 

vaginale 50 

Rebolet  (J.).  —  Influence  de  l'hérédité  sur  la  fréquence  du  cancer  en 

Normandie .  55 

Richard  (A.).  —  Contribution  à  l'étude  des  métrites  senties 190 

Rolland  (J.-P.).  —  De  la  gastrotoraie  selon  le  procédé  de  Ssabanejew- 

Frank-Villar 56 

Vergez.  —  De  la  gastrotomle  à  l'heure  actuelle <  57 

Virely.  —  Du  cancer  de  la  verge 126 


m 


2*  Travaux  diverê 


Adénot.  —  De  la  libération  longitudinale  de  la  trachée  comme  trai- 
tement palliatif  dans  le  cancer  du  corps  thyroïde 110 

AUingham.  —  Voir  Herbert 93 

Ardouin  (P.).  —  Ostéoaaroome  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus.  26 

Ardouin  (P.).  —  Sarcome  secondaire  du  poumon 245 

Audry  (Ch.).  -  Note  sur  un  cas  de  maladie  de  Paget 118 


Baginsky.  —  Sarcome  de  l'encéphale  chez  un  enfant  de  6  ans  ....  232 

Bard.  —  Cancer  de  l'œsophage 165 

Bard  et  Piétry.  —  Cancer  primitif  du  foie  à  marche  algue 170 

Barette.  —  Qnatre  obserTatlons  de  gastro-J^unostomie ^236 

Banrowics  (A.).  —  Cancer  pédicule  de  répiglotte 172 

Beatson  (O.).  —  Traitement  du  cancer  inopérable  du  sein 117 

Begouin.  —  Sarcome  des  fosses  nasales 234 

Bérard.  —  Un  cas  de  cancer  musculaire  de  l'utérus 37 

Bérard.  —  Voir  Dor 113 

Berger*  —  Sarcome  mélanique  primitif  des  ganglions  cervicaux  ...  143 

Berger.  —  Un  cas  de  rayzome  du  bassin 153 

Binaghi  (R.)-—  Blastomycètes  daos  les  épithéliomes  et  leur  importance.  254 
Blanc.  —  Épithélioma  de  la  langue  greffé  sur  d'anciennes  plaques  de 

leocoplasie 28 

Blanc.  ^  Cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire  avec  propagation  au 

foie 240 

Bloom.  —  L'acide  lactique  dans  Tépithélloma  facial 48 

Boas.  —  Diagnostic  précoce  d'un  cancer  stomacal 167 

Bcsckel  (J.).  —  Procédé  sacro-iliaque  pour  l'extirpation  du  rectum.  .  105 

BoBcker  (J.).  —  Étiologie  et  traitement  du  cancer  de  l'utérus  ....  251 
Bolde  jR.).  —  Sarcome  du  voile  du  i)alais  guéri  par  le  traitement 

arsenical 98 

Bonrguet  (du).  —  Voir  Ijegrain 96 

Bonrget  (du).  —  Voir  Liegrain 97 

Boorlet.  —  Épithélioma  cutané 48 

Bousquet.  —  Squirrhc  en  cuirasse 42 

Boseman  (N.).  —  Traitement  pallialif  du  cancer  du  coi  de  1  utérus  .  180 


IV 

pagfs 

Bowreman  Jessat.  —  Diagnostic  précoce  do  cancer  da  corps  de 

rnténis 178 

Brindean  et  Qeorghln.  —  Un  cas  d'hydramnios  dû  à  an  sarcome 

du  rein  du  fœtus 247 

Biutfd.  —  Cancer  du  rein 246 

Borghard.  —  Cancer  de  la  valvule  iléo-cœcale 168 


Cabannes.  —  Tumeur  de  l'angle  interne  de  l'œil 96 

Calmette  <EL).  —  De  l'étlologie  coccidienne  du  cancer 188 

Capdapon.  —  Sarcome  de  la  région  cervicale.  Ligature  de  la  carotide.  189 
Carller.  —  Adénite  sus-claviculaire  cancéreuse  dans  le  cancer  de  la 

prostate 112 

Carrière  et  Viehn.  —  Ostéosarcome  de  Tos  coial 231 

Célos  (O.)  et  Liutagartan.  —  Cancer  du  larynx 244 

Cerné.  —  Lymphosarcome  de  la  loge  parotidienne 188 

Cemy  et  Tnmecek.  —  Traitement  du  cancer  cutané  par  Tarsenic.  .  233 
Cestan  (B.)  et  Pettit  (A.)    —  Épithélioma  et  leukokéralose  bucco- 

lingnale 235 

Chaput.  —  voir  Péan .  .  99 

Cbaron  <B.).  —  Sarcome  du  rein  cbez  un  enfant  de  19  mois 247 

Cock  (J).  —  Déclduome  malin  avec  nécropsie 177 

CoUignon.  —  Contre-indication  du  lavage  de  Testomac  cancéreux  .  .  105 

Courtin.  —  Ostéosarcome  de  la  clavicule 290 

Consin  (J.)-  —  Cancer  primitif  du  foie 242 


Danel.  —  Voir  Ooibal. 93 

DaneL  —  Voir  Kerbiriou 182 

Dartignes.  —  Voir  Keim 232 

Degny.  —  Fsammome  de  l'arachnoïde .  27 

DelasBus.— Deux  cas  d'adénopathie  cervicale  détective  des  néoplasmes 

abdominaux 107 

Deniseiiko.  ^  Traitemeni  de  la  caroinose  par  la  cbélidolne 44 

Depage.  —  Technique  de  la  résection  du  rectum  en  cas  de  cancer  .  .  103 

Deryaux  (H).  —  Fonte  puLifornic  du  squirrhe  du  sein  ........  253 

Descbamps.  —  Voir  OaUet 44 

Desnos.  —  Interventions  palliatives  contre  le  cancer  de  la  prostate  .  .  111 


paget 

Despeignes  (V.).  —  Nouvelle  observation  de  canoer  traité  par  les 

rayons  X 164 

Despeignes  (Y.)*  -  Cancer  de  l'estomac  traité  par  les  rayons  X .  .  .  167 

D'Hotman  de  yuiiers  et  Thérèse.  —  AltéraUons  épithéllales  du  col 

utérin 115 

Dor  (Ij.)  et  Bérard  (Li.).  —  De  la  dégénérescence  maligne  des  kystes 

de  rovaire 113 

Dop  (Ij).  —  Névrome malin ,  .  .  .  161 

DnbolB  (V.).  —  Tumeur  du  pylore 104 

Dubois  (S.)*  ~  De  la  transmission  du  cancer  humain  A  l'animal  .  .  121 

Ducastal.  —  Traitement  des  épithéliomes  par  ie  bleu  de  méthylène.  .  122 

Donean  (W.).  —  Cancer  du  rectum 170 

Duplay  (S.)*  —  Traitement  palliatif  des  canoers  de  l'utérus  inopérables.  44 

Durand-Fardel  (R.).  —  Cancer  de  l'ampoule  de  Vater 32 

Durante  (EL).  —  Du  déciduome  malin 175 


E 

SSekard.  —  Caneer  primitif  de  la  trompe  de  Fallope 250 

EhUch  (K.).  —  Caroinome  primitif  de  la  trachée UO 

Brans.  —  Le  cancer  en  Angleterre 185 


FayoUe.  -  Voir  Paviot 104 

F6ré.  —  Agalaotie  familiale  et  cancer  du  sein 43 

Féré  (Ch.).  —  La  parenté  morbide  des  tumeurs 120 

Fichet.  —  Un  cas  de  cancer  de  l'ampoule  de  Vater 171 

Fourmeaux.  —  Cancer  secondaire  du  grand  épiploon .  38 

Fourmeaux.  —  Sarcome  de  l'ovaire  droit 112 

Fralkin.  —  Épithélioma  primitif  du  vagin 248 

Fvomaget  (C-).  —  Tumeur  maligne  primitive  de  la  glande  lacrymale  235 

Fnnko  (KarL).  —  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  rectum ....  238 


QaUet  et  Desehamps.  —  Enquête  sur  le  cancer  en  Belgique 44 

Oallet.  —  Fibrome  et  canoer  de  l'utérus 113 

aaUois.  -  VoirPaviot 183 


yi 


Oauoher  <B.).  —  Traitement  de  répithélloma  oatané 4S 

Oayet.  —  Tumeur  mélanlque  de  rœil 163 

Oeorghin.  ~  Voir  Brlndean .  .  S^7 

Ohineau  (F.)-  —  Chlorate  de  potasse  contre  le  canorolde 123 

Oiordano  (D;.  —  Indications  de  l'extirpation  du  rectum  par  la  vole 

abdominale 165 

Oirard.  —  Sarcome  du  rein 174 

Oookel.  —  Ou  rôle  du  traumatisme  dans  le  cancer  du  tube  digestif.  .  169 

Qofflnat.  —  Sarcome  du  tissu  cellulaire  de  Tavant-bras 189 

Oraf.  —  Sur  la  guérlson  permanente  après  l'extirpation  du  larynx 

dans  le  cancer 244 

Oriflon  (V.).  —■  Béance  du  cholédoque   dans  un  cas  de  cancer  du 

pancréas 33 

Onibal  et  Danel  —  Carcinome  métastatlque  du  fémur 93 

Oninard  (U.)-  -  Carcinome  glandulaire  et  malplghlen  de  la  mamelle.  183 


Hall  (A.).  —  Tumeur  du  cervelet 27 

Hayem.  ^  [in  cas  d'anémie  cancéreuse 189 

Hennacart  (A).  —  Cancer  primitif  du  foie 106 

Herbert  et  Allingham.  —  Tumeur  maligne  du  maxillaire  supérieur.  93 

Heydenreich.  —  Sarcome  du  rein  droit 174 

Hirtz  (B.)  et  Liesné  (B.).  —  Éplthélloma  chez  une  femme  de  19  ans.  28 

Hirsohberg.  —  Sur  les   gUomes  et  les  pseudo-gllomes  de  la  rétine.  .  234 


Imsohoot  (Van).  —  Enchondrome  sarcomatoTde  de  Tannulalre.  ...  124 

Inglis  Parsons.  —Adénome  malin  de  l'utérus 177 

Itfrael.  —  Deux  anus  contre  nature;  cancer  du  côlon 31 

Israël  (J.).  —  Tumeur  du  bassinet 174 


J 

Jacobs.  —  Cancer  primitif  du  corps  de  l'utérus 116 

Jacobson  (N.).  —  Tumeurs  du  sein  chez  l'homme 225 

Jakael  (R.)  —  Traitement  des  tumeurs  malignes  par  le  sérum  érysl- 

pélateux 188 


vn 


K 

pages 

Kahldan  (Von).  —  Le  sarcome  primitif  des  trompes 250 

Kaiser  (F.)  —  Tumeurs  malignes  da  rein 174 

Kaiserling.  —  Voir  Lieyden 33 

Keea  (W.).  —  Résection  du  sternum  pour  tumeurs. 229 

Keim  (G.).  —  Saroome  ossifiant  du  pouce 26 

Keim  et  Dartigaea.  —  Sarcomatose  des  fémurs 232 

Kelynaok  et  Wliithead.  —  Obstruction  intestinale  due  à  la  pression 

de  la  vésicule  biliaire  cancéreuse 100 

Kerbirioa  et  Danel.  --  Sarco-éplthéllome  Icystique  du  sein 182 

Kirchner.  —  Sarcome  de  l'apophyse  raastoïde 94 

Klotz.  —  Résultats  du  traitement  palliatif  du  cancer  de  Tutérus.  ...  248 

Kocher.  —  Voir  P6an 99 

Kratsenstein.  —  Résultats  définitifs  de  Tovariotomie  dans  le  trai- 
tement des  tumeurs  malignes 249 

Krœnlein.  —  Clinique  et  traitement  du  cancer  du  pharynx 236 

Kûster.  —  De  la  résection  de  la  vessie  avec  déplacement  de  l'uretère.  .  33 

Kuttner.  —  Voies  de  propagation  du  cancer  de  la  langue 235 


Labbé  (M.).  —  Deux  cas  de  gliorae  cérébral 94 

Lacour.  —  Voir  Mermet.  .  .      49 

Liacroix.  —  Le  début  du  cancer  laryngé 171 

Liagrange  (F.).  —  Sarcome  embryonnaire  de  l'orbite  chez  un  enfant.  162 

Lambotte  (A.).  —Contribution  à  la  gastro-cntérostomie 98 

Liannalongae.  —  Sarcome  icystique  purulent  de  l'ovaire 40 

liartachnaider  (J).  ~  Sérum  thérapie  du  cancer 122 

Laurent  (O.).  —  L'origine  maligne  des  tumeurs 46 

Lauwera  —  Résultats  déllnitifs  des  opérations  pour  cancer 122 

Liayrand  (H.)  —CancroTde  et  cautérisation  chimique 188 

lie  Dentu.  —  Nouvelle  considération  sur  la  leucolcéralose 97 

lie  Dentu  et  PioheTln.  —  Diagnostic  d'un  cancer  utérin  à  l'aide  du 

curage 178 

liedrain.  —De  la  fréquence  du  sarcome  en  Algérie 40 

Iiefoor.  —  Épithélioma  du  corps  de  l'utérus 40 

Liegrain  (E.)  et  Da  Bourgaet.  —  Sarcome  de  la  paupière  inférieure.  96 
IiegraJn  (B.)  et  Perrasaet.  —  Vaste  sarcome  de  la  peau  du  creu\ 

popUté 97 


VIII 

Ijegrain  (E.)  et  Du  Bonrgaet.  —  Sarcome  da  pied  droit.      .....  97 

Lejars  —  Ostéosarcome  de  la  tète  humérale;  résection 92 

Iieroux  et  Meslay.  —  Sarcome  secondaire  du  cœur 107 

Leroy.  —  Voir  Blanc 240 

IjesnôlB.).  —  VoirHiptz » 

Letulle.  —  Carclnose  péritonéo-intestinale  secondaire  à  un  oancer  de 

Festomao 119 

Liévy  (Oh.).  —  Tumeurs  sarcomateuses  de  la  trachée  et  de  Tamygdale.  244 

Lieyden  et  Kaiserling.  -—  Lymphosarcome  du  médlastln 33 

liiaraa.  —  Eplthélioma  de  la  luette  et  du  voile  du  palais 163 

Ijoumeau  (E  ).  —  Gros  épithélloma  vésical;  ablation 173 

Ijabarsch  (O.).  —  Des  altérations  de  la  moelle  chez  les  cancéreux  .  .  332 

Lategarden  (S.).  —  Voir  Célos 244 

Iiuya  (Q).  —  Cancer  du  rectum;  propagation  pleuro-pulmonaire.  .  .  237 


Magniauz.  —  Opération  de  Porro  chez  une  cancéreuse  enceinte  de 

huit  mois 122 

Mahaut  (F.).  —  De  l'état  des  fonctions  gastriques  après  la  gastro- 

entéro-anastomose 100 

Bftatagne  (H.).  —  Cancer  du  plancher  de  la  bouche  guéri  par  le  trai- 
tement de  Coley 29 

Bftathiea  (Ch.).  —  État  histologique  du  tube  sémlnlfère  dans  un  tes- 
ticule sarcomateux 112 

Bftayo-Robson   —  Lambeaux  cutanés  dans  l'amputation  du  sein    .  .  38 

Mendëre.  —  Épithélloma  Intra-canaliculaire  du  sein 117 

Mermet  (P.).  —  Épulls  sarcomateuse  à  myéloplaxes 26 

Mermet  (P.>.  —  Kyste  muco-dermoïde  de  l'ovaire 39 

Mermet  (P.)  et  Iiacour.  ~  Sarcome  du  muscle  biceps;  extirpation.  49 

Mermet  (P.).  —  Énorme  dermalo-rayome  de  la  cuisse 119 

Meslay.  —  Voir  Leroux 107 

Metz  (De)  —  Gliosarcome  de  la  rétine 161 

Biichel.  —  Squirrhe  du  sein  etépulis  chez  la  même  femme 118 

Millian  (O.).  —  Adénome  du  foie;  cai-cinome  de  la  parotide;  épithé- 
lloma du  i)oumon • 240 

Monnier  (Ii).  —  Sarcome  rétro- péritouéal  inopérable  du  mésocélon.  240 

Morau  (H).  —  Liquides  pour  diluer  les  produits  cancéreux.  ....  47 

Morelle.  —  Épithélloma  ulcéré  de  la  vulve  Infection  postopératoire.  181 

Morris  (H.).  —  Cancer  aigu  de  l'utérus  avec  généralisation  rapide    .  .  36 


IX 

N 

pag«s 

Nasmyth  (O.).  —  Le  canœr  en  Ecosse 185 

Nenmann  (J.).  —  Sur  le  déclduome  malin 34 

NladergaU.  —  Sarcome,  carcinome,  myome  et  polypes  sur  un  même 

utérus 114 

O 

01lT«r  (A.).  ~  Tumeur  cérébelleuse  avec  troubles  oculaires 161 

Onbesco  (M**).— Un  cas  de  déclduome  malin 176 

P 

PaUeroni  (O.).  -*  Un  cas  d'extirpation  du  cœoum  pour  cancer.  ...  239 

Parisot.  —  Sarcome  du  maxillaire  supérieur;  ablation 93 

Parisot  {P.).  —  Tumeur  cérébrale  avec  épilepsie  motrice  et  sensorielle.  95 

Pariot  et  Oallois.  —  Essai  sur  la  vraie  nature  du  cancer  vert.  ...  183 

Paviot  et  FayoUe.  —  Un  nouveau  cas  de  prétendu  cancer  vert  d'Aran.  184 

Péan,  Chapat,  Kooher.  —  Traitement  chirurgical  de  Testomac.  .  99 

Pearoe-Oonld. —  GastrostomleparlamétbodedeKocber 101 

P«miaaet(0.).  —  Voir  Ijegrala 97 

Pattit  (A.).  -  Voir  Ptohevin 115 

Pettit  (A.).  -  Voir  Gaston 235 

Piatot.  -  Voir  PilUet 253 

Pic.  —  Sténose  du  duodénum  adhérent  à  une  vésicule  cancéreuse.  .  31 

Picherin  (B.)  et  Pettit  (A.).  —  De  la  leucoplasie  vulvo-vaginale.  .  .  115 

PichATin  (B.).  —  Voir  Le  Dentu 178 

Piéry.  —  Voir  Bard 170 

Pilliet  (A.)  et  Veau  (P.).  —  Sarcomerétro-péritonéal 119 

Pilliet  et  Sooligoux.  —  Sarcome  à  myéloplaxes  de  Fovalre 24S 

Pilliet  et  Piatot.  —  Tuberculose  et  épithélioma  sur  le  même  sein.  .  253 

Plancha.  —  Sarcome  des  parties  molles  de  la  cuisse 187 

Planchu.  —  Sarcome  des  parties  molles  du  creux  poplité 187 

Poncet.  —  Laparotomie  transpérltonéale  pour  cancer  du  rein 247 

0 

Qaéna.  —  Du  traitement  du  cancer  du  rectum ,  .  .  30 

Quéna.  —  Procédé  de  résection  du  rectum  pour  cancer 103 

Qaéna.  —  Traitement  du  cancer  du  rectum 237 

Qaénu.  —  Traitement  du  cancer  du  rectum 238 


R 

Rayiart.  —  Voir  Tonnai 160 

Reineboth.  —  Recherches  des  éléments  cancéreux  dans  le  liquide  des 

vomissements 189 

Reinhardt.  —  Sarcome  des  os  lougs 229 

Rendu.  —  Cancer  de  l'ampoule  de  Vater 32 

Ricard.  —  Voir  Routiar 241 

Riadel.  —  Cancer  du  duodénum  et  actlnomycose  Intestinale.  .  .  -  .  31 
Robinaon.  —  Traitement  d'un  cancer  ulcéré  du  maxillaire  supérieur 

par  la  chélldolne 93 

Rase  CW.).  —  Sarcome  du  fémur;  amputation  et  réamputation.  ...  25 

Rosenhelm.  —  Gastro-entérostomle  pour  cancer  de  l'estomac 105 

Routier  et  Ricard.  —  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  foie.  .  .  241 
Russel  fW.)*  —  Des  métastases  et  récidives  post-opératoires  dans  le 

carcinome  de  Tutérus 179 

Rutherford-Morison.  —Cancer  de  l'intestin;  obstruction 31 


8 

Schlesinger  (H..).  —  I^es  tumeurs  sarcomateuses  de  rintesUn.  ...  168 

Schramm  (J.).  —  Cancer  du  canal  thoraoique  avecasolte  ohyliforme.  107 

Segond.  —  Cancer  primitif  du  foie 109 

Sanganssa.  —  Un  cas  de  cancer  du  sein  chez  l'homme 182 

Shaild.  —  Sarcome  récidivant  de  la  glande  mammaire  traité  par  le 

liquide  de  Coley 182 

Sinclair  CW.  ).  —  Com  plica tion  de  la  grossesse  par  le  cancer  de  l'utérus .  4 1 

Smith  (A  ).  —  Hystérectomie  vaginale  pour  adénome  malin  du  col.  .  39 

Smith  (G.)-  ~  Carcinome  du  larynx 110 

SouUgoux.  —  Voir  PilUat 248 

Stainer.  —  Extirpation  d'un  rein  sarcomateux 33 

Stone  (R.-M.).  —  Tumeur  maligne  de  l'utérus  traitée  par  les  toxines 

de  l'éryslpèle 177 


T 

Tohopp.  ~  Cancer  utérin  chez  une  Jeune  fille  de  diji-neuf  ans.  ...  41 

Thérèaa.  —  Voir  d'Hotman 115 

Tixier.  —  Éplthélloma  du  col  utérin  ayant  envahi  le  corps 181 

Tonnai  et  Raviart.  —  Un  cas  d'endothéli  me  cérébral 160 

Trunacek.  —  Voir  Camy 233 


XI 

U 

UUmann.  —  Ablation  de  cancer  de  la  vésicule  biliaire 240 


VanTorts  (J.)  —  Épltbélloma  polykystlgue  de  Tovalre .117 

Veau  vV.).  -  Voir  PiUiet     119 

Vorhoogen  (J.)-  —  Myxosarcome  de  la  prostate 111 

Verstraete.  ~  Sarcome  sous-pôrlostlque  de  la  clavicule 829 

Viehn.  -  Voir  Carrière 231 

Vignee.  —  Sarcome  choroldlen  à  évolution  lente 95 

Vitrac.  "  ÉpitbéUoma  de  Toesophage  et  de  la  tracbée 163 

Volowski  (S.)*  —  Inoculation  conjugale  du  cancer 185 

Vorotineld.  —  Anglosaroome  du  pont  de  Varole 95 


W 


"Weil  (E)}.  --  Cancer  de  la  langue  avec  noyau  cardiaque  secondaire.  .  213 

Whithead.  -  Voir  Kelynack 100 

"WilliainB  (R.).  —  La  fréquence  croissante  du  cancer 184 

"Wilheme  (Ch.).  —  Reconstitution  d*un  spbincter  après  l'amputation 

du  rectum 101 

"Woods  (R.).  —  Excision  de  la  moitié  droite  du  larynx  pour  carcinome.  108 


Z 
Zakief  —  Quatre  cas  de  néoplasme  des  poumons 245 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Pages 

Appareil  de  la  lo(M>moUon 2&<-92 

228 

Appareil  de  rinneryatioa 27-94 

ieo-232 

Appareil  des  sens  spéciaux 95-161 

233 

Appareil  de  la  digestioa 28-97 

1H3-235 

Appareil  de  la  clroulation ,  .  .      33-107 

243 

Appareil  de  la  respiration 108-171 

244 

Appareil  de  la  sécrétion  arlnalre 38-172 

246 

Appareil  de  la  génération 34-111 

175-248 

GénéraUtés 48-119 

183-2^ 


TABLE  GÉNÉRALE  DES  MATIÈRES 


Page* 

I        —  Table  des  aatenrs i 

I.  —  Mémoires  originaux i 

II.  —  Revues  analytiques ii 

!•  Thèses  et  Brochures u 

2«  Travaux  divers m 

n.     —  Index  bibliographique xiii 

m.    —  Table  générale  des  matières xv 


REVUE 


DBS 


MALADIES    CANCÉREUSES 


Jlevue  des  maladies  cancéreuses,  -  1.  II  i^  Fasc.  20  Octobre  1896. 


j 


REVUE 


DES 


MALADIES    CANCEREUSES 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  FORME  PLEURÉTIQUE 
DU    CANCER  DU    POUMON, 

Par  G.  MILIAN 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris 


11  nous  a  été  donné  d'observer  récemment,  à  Thôpital  Tenon, 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  docteur  Gaillard,  un  cas  de 
cancer  secondaire  du  poumon  qui  ne  manque  pas  d'intérêt,  au 
point  de  vue  symptomatique,  et  dont  l'observation  mérite  d'être 
rapportée.  A  son  occasion,  nous  rappellerons  quelques-unes  des 
particularités  propres  à  cette  affection. 

Le  cancer  du  poumon  est  rarement  primitif  mais  bien  plus 
souvent  secondaire.  Dans  cette  dernière  alternative,  il  s'agit 
ordinairement  de  la  propagation  d'un  néoplasme  du  sein,  des 
organes  de  l'abdomen,  estomac,  intestin,  foie,  ovaire,  voire 
même  des  membres.  La  voie  suivie  est  tantôt  veineuse,  tantôt 
lymphatique.  Le  cancer  du  poumon  secondaire  à  celui  du  sein, 
d'une  fréquence  si  grande,  est  un  exemple  de  la  première  ;  celui 
des  membres  est  un  exemple  de  la  seconde. 

Lorsque  c'est  la  voie  veineuse  qui  est  suivie  pour  la  transmis- 
sion, le  chemin  parcouru  par  les  produits  d'inoculation  est  le 
suivant  :  veine  cave  inférieure  ou  supérieure  qui  les  reçoit  des 
vaisseaux  de  la  région  où  siège  le  cancer  primitif,  cœur  droit, 
artère  pulmonaire  et  poumon. 

On  a  coutume  de  noter  la  fréquence  du  cancer  secondaire  du 
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poumon  après  les  opérations  ;  le  cas  que  nous  rapportons  en  est 
un  exemple  (hystérectomie  abdominale). 

Rappelons  aussi,  en  passant,  que  la  localisation  d'un  cancer  au 
poumon  favorise  au  plus  haut  degré  la  généralisation  cancéreuse  ; 
la  voie  est  largement  ouverte  à  celle-ci,  car  il  suflit  qu'une  parcelle 
cancéreuse  s'engage  dans  les  veines  pulmonaires  et  de  là  dans  le 
cœur  gauche  pour  être  immédiatement  disséminée  dans  tous  les 
points  de  l'organisme.  M.  Marfan  (1)  dans  le  Traité  de  médecine,  cite 
un  exemple  typique  de  ce  fait:  un  homme,  atteint  d'un  cancer  de 
l'estomac,  présente  à  un  moment  donné  des  noyaux  sous-cutanés 
multiples;  à  l'autopsie  on  trouve,  outre  le  cancer  primitif  de 
Testomac,  un  cancer  secondaire  du  foie  et  du  poumon  et  des 
noyaux  récents  gros  comme  des  pois,  non  seulement  sous  la  peau 
mais  sur  la  muqueuse  intestinale  et  dans  le  cerveau. 

La  symptomatologie  du  cancer  du  poumon  est  très  variable. 
Elle  est  à  peu  près  identique  pour  le  cancer  primitif  et  pour  le 
cancer  secondaire. 

Cependant,  comme  le  cancer  primitif  est  d'ordinaire  massif,  il 
donne  bien  plus  volontiers  des  signes  de  compression  médiastine 
que  le  cancer  secondaire  d'ordinaire  nodulaire. 

Douleur,  dyspnée,  hémoptysie,  expectoration  gelée  de  gro- 
seille, symptômes  de  compression  médiastine,  adénopathie  sus- 
claviculaire,  signes  d'induration  pulmonaire,  sont  les  phénomènes 
fondamentaux  du  cancer  du  poumon.  Les  cas  diffèrent  cependant 
très  notablement  entre  eux  ;  il  y  a  certains  signes  qui  prédominent 
chez  tel  malade  au  point  d'englober  toute  la  symptomatologie 
alors  que,  chez  tel  autre,  ils  sont  entièrement  effacés.  De  là  les 
nombreuses  formes  qu'on  a  coutume  de  décrire. 

M.  Marfan  en  propose  la  classification  suivante  : 

A)  Cancer  pleuro  pulmonaire  aigu  ou  galopant. 

B)  C.  pleuro-pulm.  chron.  :  a)  forme  latente  ; 

b)  forme  broncho-pulmonaire  ; 

c)  forme  de  tumeur  ou  forme  com- 

pressive  ; 

d)  forme  pleurétique. 

Nous  laisserons  de  côté  les  premières  et  nous  n'étudierons  ici 
que  la  fo7me  pleurétique  dans -laquelle  rentre  le  cas  qui  fait  l'objet 
de  ce  travail. 

Les  formes  pleurétiques  du  cancer  du  poumon  comprennent 
elles-mêmes  deux  ordres  de  faits  : 

(1)  Marfan.  Traité  de  médecine,  Cliarcot,  Bouchard,  Brissaud,  t.  iV,  p.  581. 
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1'  Il  s'agit  d'un  cancer  massif  simulant  la  pleurésie  sans  qu'il 
y  ait  pourtant  de  liquide  dans  la  plèvre  (forme  pleurétique  sans 
épanchement). 

2^  Un  abondant  épanchement  cache  le  cancer  et  absorbe  tout 
le  tableau  symptomatique  {forme  pleurétique  avec  épanchement), 

La  forme  pleurétique  sans  épanchement  est  assez  rare.  Auvard  en 
a  rapporté  un  cas  typique  en  1882.  Depuis,  quelques  observations 
en  ont  été  publiées.  Nous  citerons,  en  France,  celles  de  Ferrand  (1), 
Ranglaret  (2),  Bourcy  (3),  Reymond  (4),  qui  sont  typiques. 

Une  remarque  s'impose  à  l'examen  des  cas  auxquels  nous 
venons  de  faire  allusion,  c'est  qu'il  s'agit  toujours,  dans  cette  forme 
pleurétique  sans  épanchement,  de  sarcome  et  mieux  de  sarcome 
primitif.  Le  fait  s'interprète  fort  bien  d'ailleurs,  car  on  sait  que, 
de  toutes  les  tumeurs,  c'est  le  sarcome  qui  forme  les  plus  volumi- 
neuses, c'est-à-dire  les  plus  capables  d'en  imposer  pour  un  abon- 
dant épanchement  pleurétique. 

D'autre  part,  l'anatomie  pathologique  explique  pourquoi 
il  n'existe  pas  d'épanchement  pleural  :  en  effet,  on  constate 
aux  autopsies  une  adhérence  intime  des  deux  feuillets  pleuraux 
(Auvard,  Ranglaret)  ou  bien  une  localisation  pulmonaire  pure 
du  néoplasme  avec  intégrité  de  la  plèvre. 

Quoiqu'il  en  soit,  quelle  est  l'histoire  clinique  de  cette 
forme  de  cancer  ? 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  le  plus  constant  est  assu- 
rément la  dyspnée.  Il  n'y  a  pas  de  point  de  côté  vrai  comme  le 
fait  remarquer  Auvard,  c'est  plutôt  de  l'oppression  (Auvard), 
des  crises  de  suffocation  (Reymond,  Ranglaret),  des  phéno- 
mènes d'orthopnée  avec  accès  paroxystiques  et  cornage  (Bourcy). 
Ce  sont  là  des  symptômes  vraisemblablement  en  rapport  avec 
la  compression  de  la  trachée  ou  du  récurrent,  mais  ce  sont 
les  seuls  signalés  dans  cet  ordre  d'idées;  on  ne  cite  pas 
d'exemples  de  compression  veineuse,  de  troubles  pupillaires,  etc. 

11  y  a  par  contre  assez  souvent  des  hémoptysies,  peu  abon- 
dantes d'ailleurs,  constituées  par  des  crachats  de  sang  rouge 
presque  pur.  L'expectoration  gelée  de  groseille  a  été  signalée 
(Bourcy). 

Les    signes    physiques    sont    beaucoup    plus    importants    à 

(1)  Ferrand.  Sarcome  primiUf  du  poumon  gauche.  Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
r^  décembre  1893. 

(2)  Ranglaret.  Soc.  anatomique,  17  novembre  1893. 

(3)  Bourcy.  Soc.  méd.  des  bApitaux,  1*'  décembre  1893. 

(4)  Reymond.  Sarcome  primitif  du  poumon  gauche. 
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considérer  :  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  on  a  tous  les 
signes  d'un  grand  épanchement  pleurétique  alors  que  les 
ponctions  restent  désespérément  blanches.  On  affirme  la 
présence  du  liquide  même  après  un  examen  attentif  et,  quand 
on  constate  le  résultat  négatif  de  la  ponction,  on  explique 
celui-ci  non  par  la  possibilité  d'une  erreur  mais  par  un 
manuel  opératoire  défectueux  (seringue  faisant  mal  le  vide, 
aiguille  mal  dirigée  ou  trop  courte  pour  les  fausses  membranes 
qu'elle  traverse,  etc.)  —  Cela  est  si  vrai  que,  daus  un  cas 
(observation  de  Reymond),  malgré  une  ponction  blanche  anté- 
rieure, M.  Millard,  appelé  en  consultation  dans  le  service  du 
docteur  Guyot,  considéra  comme  certaine  la  présence  d'une 
grosse  collection  ;  le  trocart  enfoncé  de  cinq  centimètres  ne 
ramena  rien.  Il  s'agissait  d'un  cancer  du  poumon,  ainsi  que 
Ta  démontré  l'autopsie. 

Voyons  donc  quels  sont  les  signes  physiques  qui  s'observent 
dans  tous  ces  cas. 

Le  thorax  est  en  général  déformé,  légère  voussure  anté- 
rieure faisant  paraître  le  sein  correspondant  plus  volumineux 
que  l'autre  ou  bien  ampliation  générale  de  tout  un  côté  de  la 
poitrine  avec  prédominance  à  la  base.  Un  lacis  veineux  assez 
abondant  court  sous  la  peau. 

Lorsque  le  poumon  est  envahi  dans  sa  totalité,  c'est-à-dire 
à  la  période  d'état,  la  percussion  dénote  de  la  matité  daus 
toute  la  hauteur  de  la  poitrine;  c'est  une  matité  absolue,  une 
matité  de  plomb.  C*est  alors  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  s'en 
laisser  imposer  pour  une  collection  liquide  mais,  au  début, 
la  répartition  de  cette  matité  peut  faire  écarter  cette  hypo- 
thèse ou  faire  supposer  du  moins  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
pleurésie  banale.  Il  n'est  pas  obligatoire,  en  effet,  que  la 
néoplasie  débute  par  le  lobe  inférieur  du  poumon;  la  matité 
correspondante  ne  siégera  donc  pas  forcément  à  la  base  du 
thorax;  elle  a  un  siège  paradoxal  autrement  dit  pour  ce  qui 
est  de  l'hypothèse  d'un  épanchement. 

C'est  ainsi  que,  dans  le  cas  de  Ranglaret,  le  maximum  de 
matité  se  trouvait  sous  la  clavicule  gauche  ;  dans  celui  de  Rey- 
mond,  il  existait  à  la  partie  moyenne  du  thorax,  laissant  une 
zone  de  sonorité  au-dessus  et  au-dessous  de  lui.  .En  présence  de 
ce  fait  on  avait  même  porté  le  diagnostic  de  pleurésie  inter- 
lobai re. 
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Les  vibrations  vocales  sont  abolies,  contrairement  à  ce  qu'on 
pourrait  croire. 

Le  murmure  vésiculaire  a  totalement  disparu  en  avant  comme 
en  arrière,  ou  seulement  fortement  diminué. 

Le  souffle  n'est  pas  habituel  ;  lorsqu'il  existe  il  est  léger  et 
lointain  ;  Végophonie,  la  pectoriloquie  aphone  s'observent  rarement. 
La  bronchophonie  a  été  notée  en  coexistence  avec  le  soufQe  et 
avec  une  répartition  identique.  Il  est  important  de  poter  son 
apparition,  car  elle  n'est  pas  un  signe  habituel  de  la  pleurésie 
séro-fibrineuse. 

Le  déplacement  des  viscères  est  la  règle.  Dans  le  cancer  du 
poumon  gauche,  le  cosur  est  refoulé  vers  la  droite  et  même  fort 
loin,  dans  certains  cas  :  on  peut  ainsi  sentir  la  pointe  battre  au 
bord  droit  du  sternum,  sur  la  ligne  mamelonnaire  droite,  et 
même  en  dehors  de  celle-ci,  à  trois  travers  de  doigt  en  dehors 
dans  l'observation  de  Reymond.  La  percussion  confirme  le  dépla- 
cement de  la  masse  cardiaque.  L'auscultation  fait  entendre  assez 
souvent  du  frottement  péricardique  ou  bien  les  bruits  peuvent 
être  assourdis  par  la  présence  d'un  épanchement.  Un  fait  assez 
curieux,  d'ailleurs  explicable,  mais  qui  n'a  pas  été  relaté  sou- 
veut  sans  doute  faute  d'examen  suffisant  (une  seule  fois  dans 
l'observation  de  Reymond),  c'est  la  propagation  des  bruits  du  cœur 
dans  toute  la  poitrine. 

Malgré  la  déviation  du  viscère  vers  la  partie  droite  du  thorax, 
ses  battements  s'entendaient  très  distinctement  en  arrière  et  à 
gauche.  C'est  sans  doute  à  l'absence  de  liquide  péripulmonaire 
et  à  la  densification  du  parenchyme  qu'est  dû  ce  retentissement, 
les  bruits  se  propageant  bien  mieux  à  travers  les  solides  qu'à 
travers  les  liquides  ou  les  gaz. 

Toutes  les  observations  que  nous  avons  eues  entre  les  mains 
se  rapportaient  à  des  cancers  du  poumon  gauche,  aussi  ne  pou- 
vons nous  affirmer  que  le  foie  est  ou  n'est  pas  déplacé  dans  le 
cancer  du  poumon  droit.  Tout  porte  à  croire  cependant  que  le 
bord  inférieur  en  doit  déborder  les  fausses  côtes. 

L'examen  physique  se  termine  par  la  ponction.  Comme  nous 
l'avons  dit  déjà,  il  est  de  règle  que  celle-ci  ne  donne  aucun 
résultat.  Il  peut  arriver  pourtant  qu'en  faisant  varier  l'endroit 
où  ou  pratique  cette  ponction,  on  finisse  par  retirer  du  liquide; 
celui-ci  est  du  sang  pur  et  bien  rouge,  et  non  du  liquide 
noirâtre  comme  celui  qu'on  décrit  dans  les  pleurésies  hémor- 
rhagiques.   C'est  que  ces   sarcomes   présentent   dans  leur  inté- 
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rieur  des  poches  parfois  volumineuses,  d'une  conteDance  variable 
et  remplies  de  sang,  où  nagent  des  débris.  Ces  faits  ne  doivent 
pas  étonner,  car  on  sait  combien  est  active  la  circulation  dans 
les  sarcomes  et  combien  s'accroissent  en  nombre  et  en  dimension 
leurs  capillaires  et  leurs  veines. 

L'infection  ganglionnaire  est  rare  dans  le  sarcome;  on  Ta 
cependant  constatée  assez  souvent  dans  les  formes  qui  nous 
occupent.  Les  ganglions  cucillaires,  les  ganglions  stAS  clavictilaires 
peuvent  être  pris.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  petites 
tumeurs  du  volume  d'une  grosse  noisette,  de  consistance  dure, 
roulant  sous  le  doigt  et  de  nombre  variable.  Ils  doivent  toujours 
être  recherchés. 

Avec  l'anorexie  élective,  la  teinte  jaune  paille,  l'amaigrisse- 
ment, ils  constituent  un  des  meilleurs  signes  du  cancer. 

L'évolution  de  celui-ci  est  généralement  rapide.  La  durée  du 
sarcome  du  poumon,  qu'on  évalue  ordinairement  à  deux  ans, 
paraît  diminuée  dans  cette  forme  pleurétique  sans  épanchement. 
La  moyenne  est  de  cinq  à  sept  mois.  Les  malades  succombent 
dans  le  marasme  cachectique. 

En  résumé,  cette  forme  de  cancer  se  caractérise  par  le  fait 
qu'on  trouve  les  signes  d'un  grand  épanchement  alors  qu'il 
n'existe  pas  trace  de  liquide  ;  et  Ton  peut  arriver  à  la  rigueur  à 
poser  un  diagnostic  exact  en  analysant  exactement  les  faits. 
Pour  cela,  le  raisonnement  comprendra  deux  parties  :  !<>  écarter 
l'hypothèse  d'un  épanchement  ;  2»  reconnaître  le  cancer. 

On  écartera  l'hypothèse  d'un  épanchement  lorsque  l'on 
trouvera  les  signes  suivants  : 

Dyspnée  qui  n'est  pas  un  signe  habituel  de  la  pleurésie  séro- 
fibrineuse  ; 

Déformation  irrégulière  du  thorax  ; 

Siège  paradoxal  de  la  matité  au  début  de  l'affection  ; 

Bronchophonie  qui  n'existe  pas  non  plus  habituellement  dans 
la  pleurésie  simple  ; 

Betentissement  des  bruits  du  cœur  dans  tout  le  thorax  ; 

Ponction  blanche  ou  de  sang  pur  ; 

On  reconnaîtra  le  cancer  aux  signes  suivants  : 

Hémoptysies  ou  mieux  crachats  de  sang  rouge  presque  pur. 
(L'expectoration  gelée  de  groseille  n'a  été  observée  qu'une  fois). 

Lacis  veineux  sous-cutané  ; 

Retentissement  des  bruits  du  cœur.  Ce  signe  n'indique  pas,  il 
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est  vrai,  le  néoplasme,  mais  seulement  l'induration  pulmonaire 
étendue  ;  il  en  est  de  même  de  la  bronchophonie. 

Ponction  de  sang  pur; 

Ganglions  axillaires  ou  sus-claviculaires  ; 

Amaigrissement  ; 

Teinte  jaune  paille  des  téguments  ; 

Cachexie  ; 

L'âge  du   malade  pourra  enfin  entrer  en  ligne  de    compte. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  la  forme  la  plus  fréquente, 
et  peut-être  aussi  la  plus  intéressante  du  cancer  du  poumon  : 
la  forme  pleiirétique  avec  épanchement. 

Forme  pleurétique  avec  épanchement.  —  C'est  une  des  plus  com- 
munes parmi  les  formes  du  cancer  pleuro-pulmonaire.  L'épanche- 
ment  pleurétique,  extrêmement  abondant,  absorbe  tout  le  tableau 
clinique.  C'est  dans  cette  catégorie  que  rentre  le  cas  que  nous 
publions  ici. 

L'épanchement  produit  est,  le  plus  souvent,  hémorrhagique, 
mais  il  peut  être  aussi  séro-fibrineux,  séreux,  purulent  ou  chyli- 
forme.  La  pathogénie  de  l'épanchement  hémorrhagique  a  été  très 
discutée.  On  s'accorde  à  lui  reconnaître  différentes  causes  : 

lo  Pachypleurite  :  il  existe,  en  effet,  fréquemment  des  adhé- 
rences pleurales  constituées  par  des  néo-membranes  très  vascu- 
laîres,  car,  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  néoformé  qui  les 
constitue,  s'est  développé  un  riche  réseau  de  capillaires  à  parois 
embryonnaires  très  fragiles,  de  rupture  facile  par  conséquent; 

29  Suintement  sanguin  des  tissus  péri-néoplasiques  fluxionnés  ; 

3®  Hémorrhagie  venant  des  noyaux  cancéreux  directement 
(Dieulafoy). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  pleurésie  hémorrhagique  cancéreuse  éclate 
tantôt  brusquement  comme  une  pleurésie  franche,  tantôt  insidieu- 
sement, sans  que  le  malade  en  puisse  préciser  le  début.  M.  Dieu- 
lafoy (1),  qui  a  étudié  tout  spécialement  les  pleurésies  hémorrha- 
giques,  distingue  (2)  deux  types  cliniques  de  cette  affection  : 

l'*  variété  :  La  pleurésie  se  déclare  chez  un  individu  manifeste- 
ment cancéreux,  que  la  tumeur  soit  encore  en  activité  ou  qu'elle 
ait  été  antérieurement  enlevée  par  le  chirurgien. 

2«  variété  :  La  pleurésie  se  déclare  sans  avoir  été  précédée  de 
lésions  cancéreuses  appréciables. 

(1)  Dieulafoy.  —  Gaz.  hebdomadaire,  1885,  o**  1718.20-2 1-23,  et  1886,  n»  8. 

Société  médicale  des  hôpitaux,  11  février  1886. 

(2)  Dieulafoy.  —  Manuel  de  pathologie  interné,  1896,  tome  1,  page  427. 
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Cette  division  est  parfaitement  justifiée,  car  autant  le  diagnostic 
est  facile  dans  le  premier  cas,  autant  il  est  difficile  dans  le  second. 
Et  le  clinicien  s'égare  d'autant  plus,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  cancer 
connu,  que  cette  pleurésie,  ainsi  que  le  dit  le  professeur  Dieulafoy, 
peut  débuter  d*une  façon  aiguë,  et  qu'il  existe  des  cas  où  rien  ne 
peut  faire  supposer  l'existence  d'un  cancer  du  médiastin  ou  du 
poumon. 

Quels  sont  donc  les  quelques  signes  qui  peuvent  permettre 
d'arriver  au  diagnostic  ? 

«  Les  douleurs,  dit  M.  Dieulafoy,  constituent  un  symptôme 
important;  elles  sont  fréquentes,  parfois  vives,  persistantes,  et  ne 
ressemblent  pas  au  «  point  de  côté  »  de  la  pleurésie  vulgaire.  Sui- 
vant le  cas,  elles  sont  étalées  à  la  base  du  thorax,  elles  irradient 
aux  épaules,  aux  bras,  aux  poignets,  si  bien  que  quelques  malades 
se  croient  atteints  de  rhumatisme...  Dans  plusieurs  de  mes  obser- 
vations, j'ai  noté  des  douleurs  dans  les  jointures,  de  sorte  que  je 
me  demande  s'il  n'existe  pas  un  pseudo-rhumatisme  associé  aux 
manifestations  du  cancer.  » 

La  dypsnée  est  un  des  symptômes  habituels  de  la  pleurésie 
associée  au  cancer  pleuro-pulmonaire,  dyspnée  intense, 
«  parfois  angoissante  et  terrible.  »  Toujours  absente  dans  la 
pleurésie  séro-ûbrineuse  ordinaire,  elle  n'est  pas  non  plus 
ordinairement  observée  dans  les  autres  pleurésies  hémorrha- 
giques.  On  la  rencontre  dans  les  tuberculoses  aiguës  du  poumon 
et  de  la  plèvre,  mais  en  concurrence  avec  une  fièvre  intense, 
ce  qui  les  distingue  immmédiatement.  Un  des  grands  carac- 
tères de  cette  dyspnée  est  de  ne  pas  être  soulagée  par  la 
ponction. 

M.  Dieulafoy  signale  encore  la  déviation  considérable  et  perma- 
nente du  cœur,  la  propagation  des  battements  cardiaques  dans 
toute  la  poitrine,  l* accélération  du  pouls  sans  doute  en  rapport 
avec  une  compression  du  pneumogastrique  et  enfin  la  nature 
du  liquide  et  la  reproduction  rapide  et  persistante  de  Vépan- 
chement  pleural  hémorrhagique  après  thoracentèse. 

Le  liquide,  avons-nous  dit,  est,  le  plus  souvent,  hémorrhagique, 
sa  couleur  est  brunâtre  ou  noirâtre,  le  sang  entre  pour  un  dixième 
environ  dans  sa  composition.  Il  est  peu  fibrineux  contrairement  au 
liquide  hémorrhagique  des  pleurésies  tuberculeuses  (Dieulafoy). 
Enfin  l'examen  histologique  peut  y  révéler  des  cellules  carac- 
téristiques. On  ne  sera  autorisé  à  porter  le  diagnostic  de 
tumeur  maligne  que  si  l'on  trouve  un  graud  nombre  de  cellules 
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polymorphes  ou  des  amas  de  cellules  épidermoides  à  gros  noyaux. 
L'abseace  de  ces  éléments  ne  permet  pas  d'autre  part  d'éliminer 
l'hypothèse  d'une  tumeur  maligne. 

La  reproduction  rapide  et  persistante  deTépanchement  s'observe 
dans  les  pleurésies  hémorrhagiques  tuberculeuses  tout  comme  dans 
les  pleurésies  hémorrhagiques  cancéreuses.  M'dis  le  fait  est  beau- 
coup plus  accusé  dans  le  cancer. 

En  résumé,  dyspnée,  absence  de  soulagement  par  la  ponction, 
rapide  reproduction  du  liquide,  intensité  de  la  douleur,  cachexie, 
signes  de  compression,  épanchement  hémorrhagique  pauvre  en 
fibrine  renfermant  des  éléments  cancéreux  constituent  les  élé- 
ments du  diagnostic. 

Voyons  si  ces  faits  se  trouvent  vérifiés  dans  le  cas  que  nous 
avons  observé. 

OBSERVATION    PERSONNELLE 

Pleurésie  sèro-Jibrineuse  symptomatique  d'un  sarcome  du  poumon  droit 
secondaire  à  un  sarcome  utérin  opère  dix  mois  auparavant.  Reproduc- 
tion rapide  et  abondante  de  l'èpanchement  après  ponction.  Pas  de 
signes  de  compression  mAdiastine.  Mort  par  obstruction  intestinale 
intercurrente .  Autopsie. 

La  nommée  J.  R...,  âgée  de  59  ans,  enlre  le  10  février  1896,  salle 
Cl.  Bernard,  lit  n*"  19,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Galliard,  à  Thépital 
Tenon. 

Antécédents  héréditaires.  —•  Père  mort  à  77  ans,  asthmatique  (?)  ; 
Mère  morte  à  70  ans  :  hydropisie,  aoasarquc.  Neuf  frères  et  sœurs  dont 
trois  morts  en  bas  âge  ou  d'accident  et  six  vivants  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Depuis  l'âge  de  12  ans,  menstruation  régu- 
lière, ménopause  à  45  ans  ;  pas  d'enfants,  pas  de  fausses  couches. 

Aucune  maladie  antérieurement  à  1895. 

En  mai  95,  elle  fut  opérée  d'un  «  sarcome  utérin  •  à  Saint-Louis,  dans 
le  service  de  M.  Richeiot,  par  voie  abdominale.  La  cicatrice  en  est 
constatable.  A  la  suite  de  cette  opération,  elle  put  se  livrer  de  nouveau 
à  ses  occupations.  Mais,  au  commencement  de  lévrier  96,  elle  appela  un 
médecin  pour  une  oppression  progressivement  croissante,  datant  de 
quelques  jours  seulement,  et  survenue  d'une  manière  insidieuse,  sans 
point  de  cété,  sans  fièvre.  Le  médecin  appelé  diagnostique  une  pleurésie, 
applique  successivement  trois  vésicatoires,  et,  comme  l'èpanchement 
augmente  d'une  façon  inquiétante,  envoie  la  malade  à  l'hôpital. 

Nous  voyons  celle-ci  à  5  heures  du  soir  à  la  contre- visite. 

Ce  qui  frappe  le  plus,  en  l'approchant,  c'est  une  dyspnée  intense 
caractérisée  par  une  accélération  du  rythme  respiratoire  (32  respirations 
à  la  minute)  et  par  une  gène  très  marquée  des  mouvements  de  la  respi- 
ration. La  malade  soulève  son  thorax  avec  edort;  elle  se  plaint  d'une 
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sensation  de  œmtriction,  d'étreinte,  d*étouffeinent  dans  toute  la  portion 
droite  du  thorax,  mais  non  de  point  de  côté. 

Il  n'existe  pas  de  phénomènes  asphyxiques,  la  température  n'est  que 
de  38*",  l'état  général  et  le  faciès  paraissent  bons  ;  il  n'y  a  pas  d'autres 
signes  fonctionnels. 

A  l'examen,  nous  constatons  à  droite,  .dans  toute  la  hauteur  du  thorax, 
une  matité  absolue,  la  vraie  matité  hydrique,  tanquam  percussi  femoris. 
Elle  existe  même  sous  la  clavicule. 

Les  vibrations  thoraciques  sont  abolies  dans  toute  la  poitrine  de  ce 
côté;  il  existe  une  absence  totale  de  murmure  vésiculaire. 

Nous  ne  constatons  ni  souffle,  ni  égophonie. 

Du  côté  gauche,  la  respiration  est  supplémentaire. 

Le  foie  déborde  les  fausses  cotes  de  3  à  4  travers  de  doigt  sur  la  ligne 
mamelonnaire. 

En  présence  de  ces  signes  d'un  gigantesque  épanchement,  et  d'autant 
plus  qu'il  existait  une  oppression  et  une  dyspnée  notables,  nous  prati- 
quâmes une  thoracentèse  d'urgence  avec  l'appareil  de  Duguet  Nous  reti- 
râmes 2  litres  300  d'un  liquide  séro-fibrineux. 

Malgré  la  nature  de  ce  li(juide  et  nous  basant  surtout  sur  l'abondance 
de  Tépanchement,  sur  la  dyspnée  et  le  cancer  antérieurement  enlevé  dont 
une  cicatrice  de  laparotomie  restait  le  témoin,  nous  pensâmes  qu'il 
s'agissait  d'une  pleurésie  symptomatique  d'un  cancer  pleuro-pulmonaire. 

H  février.  Le  lendemain,  M.  le  docteur  Gaillard  confirme  notre 
diagnostic. 

La  malade  se  trouve  soulagée,  l'oppression  a  diminué  mais  la  dyspnée 
persiste  encore  (34  respirations  à  la  minute). 

Les  signes  stéthoscopiques  se  sont  amendés. 

La  matité  sous-claviculaire  droite  est  remplacée  par  une  sonorité  exa- 
gérée, skodique.  Le  murmure  vésiculaire  est  reparu  en  avant  et  au  niveau 
de  la  fosse  sus-épineuse. 

Les  vibrations  thoraciques  existent  dans  les  2/3  supérieurs  de  la 
poitrine. 

Mais  la  matité  persiste  en  arrière  dans  la  fosse  sous-épineuse  et  à  la 
base  du  poumon.  En  ces  régions  le  murmure  vésiculaire  est  diminué. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine. 

43  février.  La  dypsnée  a  augmenté,  la  sensation  de  constriction  a 
reparu,  la  malade  se  plaint  comme  au  premier  jour  et  réclame  un  soula- 
gement. 

Le  son  skodique  sous-claviculaire  persiste  encore  mais  il  y  a  de  la 
matité  dans  la  région  sous-mamelunnaire  droite,  dans  l'aisselle  et  en 
arrière  jusqu'au  dessus  de  l'épine  de  l'omoplate.  Les  vibrations  thora- 
ciques, le  murmure  vésiculaire  ont  de  nouveau  disparu  entièrement  dans 
cette  même  région.  On  entend  un  souffle  tubaire  au  niveau  de  la  fosse 
sus-épineuse. 

L'épanchemenl  s'est  évidemment  reproduit. 
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Une  deuxième  ponction  est  faite  au  même  point  que  la  première 
(8«  espace  sur  la  ligne  verticale  descendue  de  Tépine  de  Tomoplate) 
jusqu'à  cessation  de  Técoulement  du  liquide  et  donne  1,600  grammes 
d'un  liquide  séro-fibrineux. 

44  février.  Le  skodisme  sous-claviculaire  persiste  encore.  La  malade 
est  un  peu  soulagée  mais  le  nombre  des  respirations  est  toujours  aug- 
menté. 

46  février,  La  dyspnée  s*est  encore  accrue;  l'oppression  est  mena- 
çante. 

La  température  est  de  38*. 

Les  signes  stéthoscopiques  sont  redevenus  identiques  à  ceux  du 
premier  jour.  Il  y  a  matité  sous-claviculaire. 

Une  troisième  ponction  est  pratiquée  et  nous  retirons  2,000  grammes 
d'un  liquide  rougeàtre,  légèrement  hémorrhagique.  La  thoracentèse  n'a 
pas  été  poussée  jusqu'à  cessation  'de  l'écoulement  du  liquide,  la 
malade  s'étant  plaint  de  douleur  vive  à  la  région  mamelonnaire 
droite. 

48  février.  La  malade  n'a  cette  lois  éprouvé  aucun  soulagement  ;  la 
dyspnée  est  toujours  intense;  néanmoins  le  faciès  reste  bon. 

La  matité  sous-claviculaire  existe  encore. 

Quatrihne  ponction  :  deux  litres  et  demi  de  liquide  séro-fibrineux 
non   hémorrhagique   sont  extraits. 

S4  fèttrier.  Nouvel  examen  des  urines.  On  n'y  trouve  ni  sucre,  ni 
albumine. 

S2  février.  Le  liquide  parait  diminuer.  La  matité  remonte  seule- 
ment au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate. 

Le  souffle  tubaire  a  reparu  à  ce  même  niveau.  En  avant,  la 
sonorité  sous-claviculaire  est  à  peu  près  normale. 

Mais  si  les  signes  d'auscuUation  paraissent  s'améliorer,  il  n'en 
est  pas  de  même  de  l'état  général  :  il  y  a  toujours  oppression  et  le 
faciès  se  grippe.  La  malade  souffre  davantage. 

95  février.  Liquide  toujours  stationnaire  plutôt  diminué.  Mais, 
depuis  un  jour  ou  deux  sont  survenus  des  vomissements  bilieux. 
La  malade  se  plaint  de  douleur  vive  à  l'bypochondre  et  dans  l'ab- 
domen. Le  faciès  se  grippe  davantage  encore. 

Les  traits  sont  tirés,  les  yeux  creux,  les  joues  amaigries.  Uue  faiblesse 
générale  envahit  l'organisme. 

On  pense  à  une  propagation  inflammatoire  vers  le  péritoine. 

26  février.  Les  vomissements  persistent  toujours,  bilieux  et  ali- 
mentaires. L'anorexie  est  totale.  On  constate  de  Tcedème  de  la  paroi 
thoracique  au  pourtour  du  rebord  costal. Une  légère  circulation  collatérale 
s'est  développée  à  Thypochondre  droit. 

La  constipation  est  opiniâtre.  Quelques  gaz  sont  cependant  rendus 
par  l'anus. 

Les  extrémités  se  refroidissent  et  se  cyanosent. 
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Le  faciès  est  franchement  abdominal. 

La  température  qui,  depuis  quelques  jours,  était  descendue  au-dessous 
de  37%  remonte  à  38*3. 

On  pense  toujours  à  une  péritonite,  d'autant  plus  que  l'abdomen  est 
ballonné  et  très  douloureux. 

Le  repos  absolu  est  ordonné  à  la  malade  ;  de  la  glace  lui  est  appliquée 
sur  le  ventre  depuis  deux  jours. 

A  quatre  heures  de  Taprès-midi,  la  malade  s'éteint  dans  le  coUapsus. 

Nous  pratiquons  Tautopsie  le  28  février. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  un  liquide  séro-purulent  très  peu  abon- 
dant se  présente  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  plastron  sterno-costal 
étant  enlevé,  les  viscères  sont  examinés  séparément. 

Dans  ïabdomen,  on  voit  les  anses  grêles,  ainsi  que  le  gros  intestin 
distendus  par  des  gaz  et  des  liquides  ;  l'S  iliaque  est  noirâtre,  tordue  sur 
elle-même  en  volvulus  sans  qu'on  n'y  découvre  cependant  aucun  noyau 
cancéreux  ayant  pu  provoquer  le  phénomène.  Au-dessous  de  TS  iliaque,  le 
rectum  est  vide,  rétracté. 

Le  péritoine  lui-même,  vascularisé  par  places,  ne  présente  que  des 
lésions  à  peine  appréciables  d'inflammation. 

L'estomac,  le  mésentère,  les  reins,  la  rate,  la  veine  cave  sont  sains. 
Ils  ne  renferment  pas  le  moindre  noyau  cancéreux,  pas  plus  que  le  petit 
bassin  où  l'on  constate  qu'utérus  et  annexes  ont  été  enlevés  en  totalité. 

Le  foie  est  gros,  gras  et  congestionné. 

Il  s'agit  comme  l'on  voit  d'une  obstruction  intestinale  ayant  pour  cause 
un  volvulus  de  l'S  iliaque  qui  a  déterminé  la  mort. 

Dans  k  thorax,  on  trouve  une  petite  quantité  de  liquide  séro-fibrineux 
épanché  dans  la  plèvre  droite. 

Les  plèvres  elles-mêmes  sont  indemnes  de  toute  lésion. 

Le  poumon  gauche  est  emphysémateux.  A  sa  languette  antérieure 
adhère  un  petit  ganglion  dur,  squirrheux,  blanchâtre  à  la  coupe,  du 
volume  d'une  noisette,  et  que  l'on  détache  facilement  sans  déchirer  le 
parenchyme  pulmonaire. Les  autres  ganglions  du  médiastin  sont  indemnes, 
de  même  que  ceux  des  régions  sus-claviculaires. 

Le  poumon  droit  présente  les  lésions  intéressantes  :  le  lobe  inférieur 
n'offre  rien  d'anormal  ;  le  lobe  supérieur  renferme  une  nodosité  cancé- 
reuse, dure,  de  couleur  blanche,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Le  lobe 
moyen,  de  son  côté,  est  infiltré  dans  sa  totalité  d'une  matière  analogue  à 
la  précédente,  blanchâtre,  dure,  avec  quelques  petits  points  noirs  dissé- 
minés, hématiques.  Au  raclage,  on  obtient  le  suc  lactescent  des  tumeurs 
néoplasi(iues.  Ce  lobe  moyen  ainsi  envahi  est  doublé  de  volume,  il  fait 
saillie  en  arrière,  entre  les  deux  autres  lobes,  dans  la  gouttière  vertébrale. 
Il  ne  comprime  aucun  organe  important  et  ne  contracte  aucune  adhérence 
avec  la  plèvre  pariétale. 

Le  cœur  est  sain. 

On  ne  trouve  trace  de  cancer  nulle  part  ailleurs. 


—  45  — 

Nous  avons  prélevé,  pour  rexamen  histologique,  le  ganglion 
signalé  plus  haut  et  une  partie  de  }a  tumeur.  Après  fixation  au 
Muller  et  montage  à  la  paraffine,  les  coupes  furent  colorées  à 
rhématoxyline  éosine.  Nous  les  soumîmes  à  Texamen  de  M.  le  doc- 
teur Galliard,  et  à  celui  de  notre  distingué  collègue,  Louis  Guil- 
lemot» et  nous  tombâmes  d'accord  qu'il  s'agissait  d*un  sarcome  à 
la  fois  globo  et  fuso  cellulaire.  Le  ganglion  reproduisait,  bien 
entendu,  le  même  type  de  tumeur.  Des  vaisseaux  gorgés  de  sang 
s'y  montraient  nombreux,  comme  c'est  la  règle  dans  ces  sortes  de 
tumeurs,  creusés  à  même  dans  la  masse  néoplasique,  saos  enve- 
loppe propre  au  milieu  des  tourbillons  de  cellules. 

Réflexions,  —  Quelques  points  de  cette  observation  méritent 
d*ètre  relevés.  Nous  ferons  remarquer  d'abord  combien  le  dia- 
gnostic aurait  été  difficile,  si  nous  n'avions  pas  eu  connaissance  de 
l'opération  utérine  antérieure,  et  cela  justifie  bien  les  deux  variétés, 
artificielles,  il  est  vrai,  mais  bien  cliniques,  créées  par  M.  Dieulafoy, 
de  pleurésies  cancéreuses  :  a)  pleurésies  chez  les  cancéreux  avérés; 
b)  pleurésies  chez  des  cancéreux  non  soupçonnés. 

La  malade  se  présentait  à  nous,  porteur  d'une  pleurésie,  et  le 
médecin  qui  l'avait  envoyée  s'était  contenté  de  ce  diagnostic.  Il  n'y 
avait  là,  d'ailleurs,  ni  état  cachectique,  ni  expectoration  gelée  de 
groseilles,  ni  ganglions  sus-claviculaires,  ni  phénomènes  de  com- 
pression médiastine. 

Existait-il  donc  des  signes  qui,  au  cas  où  nous  n'aurions  pas 
connu  le  cancer  antérieur,  auraient  pu  faire  porter  le  diagnostic? 

Mais  oui,  et  notre  observation  corrobore  pleinement  les  idées 
de  M.  Dieulafoy,  sur  ce  sujet. 

1**  La  douleur.  —  Il  ne  s'agissait  pas  du  point  de  côté  ordinaire 
des  pleurétiques,  mais  bien  d'une  oppression,  d'une  sensation 
d'étouilement,  de  constriction  thoracique  permanente,  que  calmait 
momentanément  la  ponction.  Cette  sensation  de  constriction  tho- 
racique nous  a  paru  assez  spéciale,  quoique  non  signalée.  Elle 
devait  mettre  en  garde  contre  la  pleurésie  simple.  Il  n'y  avait  pas 
de  pseudo-rhumatisme. 

2o  La  dyspnée.  —  Le  rythme  respiratoire  avait  doublé  de 
vitesse  chez  notre  malade,  et,  fait  important,  cette  accélération  du 
rythme  persistait  même  après  la  ponction,  ainsi  que  les  efforts 
respiratoires  de  la  malade. 

39  La  reproduction  rapide  du  liquide.  —  En  effet,  nous  dûmes 
faire  quatre  ponctions  dans  l'espace  de  huit  jours. 

A  propos  de  ce  liquide,  nous  ferons  remarquer  que,  contraire- 
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ment  à  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire,  il  n'était  pas  bémorrhagique, 
mais  séro-âbrineux  ;  cela,  msjgré  l'intégrité,  à  peu  près  ab8olue,des 
plèvres  et  labsence  de  toute  compression  veineuse.  Une  chose 
remarquable  aussi,  c'est  son  abondance,  fait  qui  nous  parait  assez 
spécial  au  cancer.  En  eilet,  dans  les  huit  jours,  les  ponctions 
fournirent  successivement  2,300 gr.,i,6()0gr., 2,000 puis  2,500 gr.de 
liquide,  au  total  8,400  grammes  de  liquide.  Or,  pour  abondants  que 
soient  les  épanchemeuts  pleurétiques  dans  le  cancer  pleuro-pui- 
monaire,  ils  le  sont  rarement  à  ce  point.  Le  professeur  Dieulafoy 
cite  comme  cas  exceptionnels  une  observation  à  lui  personnelle, 
où  viugt  litres  fureut  extraits  en  cinq  mois,  et  une  de  Desnos  où 
40  litres  furent  extraits  en  six  mois. 

Nous  terminerons,  en  attirant  l'attention  sur  trois*  points  : 
a)  Tépanchement  pleural  cessa  brusquement  de  se  produire  au 
moment  de  l'apparition  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale. 
Nous  ne  chercherons  pas  l'explication  du  fait.  Il  peut,  d'ailleurs, 
s'agir  d'une  simple  coïncidence  ;  b)  la  voie  suivie  pour  la  récidive, 
a  été  la  voie  veineuse,  comme  c'est  la  règle  dans  ces  cancers  secon> 
daires,  car  il  n'y  avait  aucun  noyau  intermédiaire  entre  la  tumeur 
et  le  petit  bassin  ;  c)  il  n'y  avait  pas  de  généralisation  cancéreuse, 
comme  c'est  pourtant  la  règle  dans  les  tumeurs  du  poumon,  car  la 
mort  est  survenue  avant  celle-ci  par  un  accident  intercurrent.  Elle 
n'aurait  certainement  pas  tardé,  puisque  déjà  un  ganglion  était 
engorgé. 


TRANSMISSION    DU    CANCER    DU    CHIEN    AU    CfflEN, 

RÉSULTAT  POSITIF   DANS   UN   CAS. 

EXPÉRIENCES    DE    MM.     MATHIS    ET    VIOLET. 

Par   M.    MATHIS 

Professeur  à  l'École  vétérinaire  de  Lyon. 


Dans  le  courant  de  Tannée  1883,  j'ai  fait,  en  collaboration 
avec  M.  le  professeur  Violet,  et  avec  M.  Faivre,  répétiteur  de 
clinique,  quelques  tentatives  d'inoculation  du  cancer.  —  Toute 
tumeur  maligne  du  chien,  en  voie  de  généralisation,  était  ino- 
culée à  un  animal  de  même  espèce,  autant  que  possible  de 
même  race,  de  même  sexe  et  de  même  âge,  et  dans  l'organe 
homologue.   Nous  avons   expérimenté  sur  sept   carcinomes  ou 
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sarcomes  de  la  mamelle  de  la  chienne  et  sur  deux  goitres 
cancéreux.  On  opérait  de  la  manière  suivante  et  très  asepti- 
quement  :  des  particules  de  tumeurs  étaient  coupées,  hachées, 
broyées  dans  une  petite  quantité  d'eau  distillée  ;  le  liquide  obtenu 
par  filtration  sur  un  linge  était  injecté  à  l'aide  d'une  seriugue 
de  Pravaz  dans  la  masse  de  l'organe.  Les  inoculations  de  cancer 
de  la  mamelle  ont  constamment  donné  un  résultat  négatif, 
mais  il  est  bon  de  dire  que  les  glandes  mammaires  qui  rece- 
vaient le  produit  étaient  en  état  de  repos  fonctionnel,  l'occasion 
ayant  manqué  d'avoir  sous  la  main  des  chiennes  nourrices. 
Des  deux  inoculations  du  cancer  de  la  glande  thyroïde,  dans 
la  même  glande  de  chiens  bien  portants,  Tune  a  donné  un 
résultat  négatif,  mais  l'autre  a  déterminé  au  bout  de  trois 
mois  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  dont  l'as- 
pect, la  couleur,  la  consistance  et  la  structure  histologique 
étaient  absolument  la  reproduction  de  la  tumeur  primitive, 
c'est-à-dire  un  tissu  aréolaire  rempli  de  grosses  cellules  épithé- 
lioldes  avec  tendance  à  la  transformation  colloïde.  11  n'y  avait 
aucun  commencement  de  généralisation  au  poumon. 

En  1891  j'ai  tenté  quatre  fois  la  greffe  intra-péritonéale  de 
diverses  tumeurs  cancéreuses  du  chien,  mais  j'ai  obtenu  cons- 
tamment des  résultats  négatifs. 


QUELQUES  REMARQUES  A  PROPOS  DES  EXPÉRIENCES 
RELATÉES   CI-DESSUS. 

Par  le  professeur  MATET,  de  Lyon. 

Les  faits  de  transmission  expérimentale  du  cancer  d'un 
animal  à  un  autre  de  la  même  espèce  connus  actuellement, 
quoique  peu  nombreux^  ne  sont  pas  contestables,  ni  absolument 
exceptionnels.  Us  peuvent  presque  tous  être  considérés  comme 
des  greffes,  comme  l'introduction  dans  les  tissus  de  cellules 
cancéreuses  encore  vivantes  et  capables  de  devenir  le  point  de 
départ  d'une  prolifération  nouvelle. 

Les  greffes  sur  Thomme'  ont  également  réussi  dans  cinq  ou 
six  cas  cités  dans  tous  les  travaux  récents  sur  la  transmis- 
sion des  cancers,  par  introduction  dans  les  tissus  sains  de 
fragments  de  néoplasmes. 

Le  fait  positif  de  MM.    Violet  et  Malhis   rentre  dans   cette 
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catégorie.  Leurs  expériences  négatives  confirment  la  difflculté 
qu'on  a  à  trouver  des  sujets  qui  puissent  fournir  un  terrain 
favorable  à  cette  transplantation. 

Les  injections,  dans  les  vaisseaux  ou  les  tissus,  de  liquides 
cancéreux  obtenus  par  trituration  et  filtration  imparfaite,  sont 
à  mon  avis  des  expériences  du  même  ordre  que  les  greffes, 
malgré  les  différences  apparentes  considérables  du  mode  de 
procéder. 

On  peut  très  rationnellement  admettre  que  des  parcelles  de 
néoplasme  contenant  plusieurs  cellules  pouvant  encore  repren- 
dre leurs  propriétés  vitales,  introduites  dans  les  organes  ou 
arrêtées  dans  les  capillaires,  soient  capables  de  devenir  le  point 
de  départ  de  proliférations  multiples. 

Le  fait  unique  souvent  cité  de  Langenbeck  doit  être  inter- 
prêté ainsi.  C'est  un  cas  de  greffes  multiples  internes,  mais 
il  a  une  signification  différente  de  ceux  que  je  viens  de  rappeler 

[>arce  qu'il  a  réalisé  la  transmission  d'une  tumeur  maligne  de 
'homme  à  un  animal   par  ce   mécanisme. 

Wirchow  a  voulu  contester  sa  valeur  en  prétendant  que 
les  lésions  multiples  pulmonaires  observées  étaient  dues  à  une 
circonstance  fortuite,  que  l'auteur  avait  expérimenté  sur  un 
animal  atteint  de  cancer  spontané  du  poumon,  interprétation 
qu'il  est  impossible  d'admettre,  car  le  cancer  n'a  jamais  ce 
siège  primitif  chez  le  chien  et  n'y  serait  pas  né  en  tout  cas 
par  des  tumeurs  multiples. 

Les  faits  de  Morau,  mis  à  part  les  cas  où  il  a  pratiqué  une 
véritable  greffe  externe,  sont  des  exemples  de  transmission 
réelle  du  principe  pathogène  de  l'épithélioma  de  la  souris,  sans 
transplantation  de  son  support  cellulaire,  car  cette  lésion  s'est 
développée  maintes  fois  après  l'ingestion  dans  des  points  éloi- 
gnés du  tube  intestinal  et  dans  des  conditions  où  Ton  ne  peut 
supposer  que  les  éléments  anatomiques  du  néoplasme  n'aient  pas 
été  détruits  dans  les  voies  digeslives,  ni  admettre  comme  pro- 
bable qu'ils  aient  pu  pénétrer  par  les  vaisseaux  dans  la  cir- 
culation à  l'état  de  cellules  intactes,  et  puisque  même  il  a  été 
transmis  des  animaux  atteints  à  leur  progéniture  par  voie 
d'hérédité. 

Dans  les  recherches  que  je  poursuis  depuis  plusieurs 
années  (i)  et  qui  ne  m'ont  encore  donné  qu'un  résultat  abso- 
lument positif  et  d'autres  qui  me  paraissent  valables  mais  ne 
sont  pas  aussi  démonstratives,  je  vise  un  autre  but,  la  trans- 
mission du  cancer  de  l'homme  aux  animaux  et  non  d'espèce 
à  espèce  semblable  et  dans  des  conditions  qui  excluent  lidée 
d'une  simple  transplantation  d'éléments  cancéreux. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  les  considérations  que  j'ai  déve- 
loppées ailleurs  à  leur  sujet. 

Je  reconnais  en  tout  cas  qu'ils  ne  sont  pas  encore  suffi- 
sants pour  éclairer  la  pathogénie  du  cancer. 

(1)  Voir  Congrès  de  chirurgio  el  Congrès  de  médecine,  Lyon  lSd4,  et  Mercredi 
médical^  2o  novembre  1894. 
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Quoique  la  solution  de  la  question  me  paraisse  devoir  être 
cherchée  dans  une  autre  voie  que  celle  de  l'insertion  d'élé- 
ments anatomiques  cancéreux  ou  de  liquides  en  contenant  très 
probablement,  il  importe  de  ne  pas  laisser  ignorer  les  résultats 
obtenus  ainsi. 

Toutes  les  expériences  instituées  dans  des  conditions  de 
rigueur  scientifique  et  de  détermination  parfaite,  peuvent  apporter 
à  un  moment  donné  des  renseignements  précieux,  quelles  que 
soient  les  idées  théoriques  qui  les  aient  inspirées. 

A  ce  titre  nous  devons  remercier  M.  Mathis  de  nous  avoir 
fait  connaître  des  résultats  qu'il  hésitait  à  tort  à  publier. 

Ses  autres  travaux  antérieurs,  si  universellement  connus  et 
si  appréciés,  indiquent  toute  la  confiance  qu'on  doit  avoir  dans 
la  relation  des  faits  qu'il  a  observés  en  collaboration  avec  un 
savant  aussi  modeste  que  méritant  et  regretté,  le  professeur 
Violet. 


INFLUENCE  DE  L'HÉRÉDITÉ 
SUR  LA  FRÉQUENCE  DU  CANCER  EN  NORMANDIE  (i) 

Par  M.  le  D'  J.  REBULET. 

Dans  l'espace  de  huit  ans,  j'ai  observé  dans  ma  clientèle,  qui 
comprend  environ  3500  âmes,  106  cas  de  cancer.  Cette  propor- 
tion est  évideuiment  énorme.  A  quoi  tient-elle  ?  C'est  ce  que 
je  vais  essayer  d'exposer. 

D  abord  les  cancers  que  j'ai  constatés  en  Normandie  (Bourg- 
théroulde  et  environs,  Eure)  ne  se  comportent  pas  autrement 
que  dans  les  autres  régions  où  cette  affection  existe.  J'ai  observé 
avec  une  fréquence  remarquable  le  cancer  de  l'estomac,  mais 
presque  exclusivement  chez  l'homme.  Je  dirai  tout  à  l'heure 
comment  cette  prédominance  pourrait  s'expliquer. 

J'ai  observé  aussi  un  grand  nombre  de  cancers  du  sein  et 
quelques  cancers  de  l'utérus.  J'ai  observé  enfin  des  cancers  de 
l'estomac,  de  l'intestin,  du  foie^  du  testicule,  de  la  face,  de  l'œil, 
de  la  mâchoire,  du  pénis  (un  seul  cas)  et  de  la  cuisse  (un  seul 
cas  également). 

Comme  la  grande  majorité  des  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question,  j'ai  constaté  la  fréquence  de  l'affection  chez  les 

(1)  D*  J.  Rebulet  :  Thèse  de  doctorat,  Paris  1896,  n»  302,  p.  33. 


personnes  âgées  et  sa  rareté  chez  les  personnes  au-dessous  de 
quarante  ans. 

Faut-il  incrimioer  le  sol,  le  climat,  les  professions,  les  excès 
alcooliques,  les  maladies  débilitantes  ?  Nullement,  d'après  mes 
constatations. 

Il  ne  nous  reste  plus  que  deux  raisons  étiologiques  à  mettre 
en   avant  :  la  contagion  et  l'hérédité. 

Comme  nous  Tavons  dit  dans  le  chapitre  précédent,  M.  Arnau- 
det  s'est  montré  partisan  convaincu  de  la  contagion,  tandis  que 
la  majorité  des  médecins  de  la  région  se  sont  prononcés  contre 
ce  mode  de  transmission. 

Il  ne  me  semble  pas  non  plus  qu'on  puisse  invoquer  la 
contagion  pour  expliquer  la  fréquence  du  cancer  à  Bourgthé- 
roulde  et  environs. 

Dans  son  étude,  Arnaudet  a  bien  noté  la  localisation  du 
cancer  dans  certaines  localités,  dans  une  rue  même,  et  il  y  a 
vu  la  preuve  de  la  contagion,  l'agent  du  contage  se  transmettant 
par  l'eau  impure  qu'on  emploie  à  la  fabrication  du  cidre.  Mais 
de  cette  contagion  et  surtout  de  cette  transmission  il  ne  nous 
donne  aucune  preuve  certaine  et  son  opinion  ne  me  semble 
qu'une  hypothèse.  D'autre  part  il  ne  s'est  enquis  en  aucune 
façon,  ou  du  moins  il  n'en  parle  pas,  de  l'hérédité  cancéreuse 
de  ses  malades.  Peut-être  eût-il  trouvé  là  la  solution  du 
problème. 

Frappé,  comme  l'a  été  M.  Arnaudet,  de  la  fréquence  du 
cancer  dans  ma  clientèle,  j'ai  tout  d'abord,  comme  lui,  songé 
à  la  possibilité  d'une  contagion  et  j'ai  fait  quelques  recherches 
dans  ce  sens,  recherches  qui  m'ont  convaincu  qu'il  fallait 
incriminer  une  autre  cause. 

Presque  tous  mes  malades  en  effet  avaient  des  antécédents 
cancéreux  héréditaires.  Je  vais  à  titre  de  preuve  donner  un 
résumé  rapide  des  cas  sur  lesquels  j'ai  conservé  mes  notes 
d'observation  médicale. 

1.  E.  N.  49  ans,  cancer  utérin.  Diagnostic  contrôlé  par  le 
docteur  Duménil  (de  Rouen).  Son  père  et  deux  de  ses  oncles 
sont  morts  d'un  cancer  de  l'estomac. 

2.  E.  L.  51  ans,  cancer  utérin,  père  et  mère  morts  cancéreux. 

3.  F.  L.  54  ans,  cancer  utérin.  Diagnostic  contrôlé  par  le 
docteur  Fr.  Hue  (de  Rouen)  qui  l'a  opérée.  Elle  est  moîte  deux 
mois  après  de  cancer  généralisé.  Son  père  est  mort  de  cancer 
de  l'estomac. 
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4.  B. . .,  28  ans,  cancer  utérin.  Pas  d'antécédents  héréditaires  : 
ses  parents  sont  encore  vivants.  Mais  cette  fille  est  cousine  au 
3^  et  4<:  degré  des  malades  des  observations  1,2  et  3.  Elle  a  donc 
des  collatéraux  cancéreux  et  il  en  existait  très  probablement 
aussi  parmi  ses  grands-parents. 

5.  F...,  74  ans,  cancer  de  Testomac,  ne  peut  me  fournir  de 
renseignements  sur  ses  parents,  mais  une  de  ses  sœurs  est  morte 
de  cancer  du  sein  à  Tàge  de  54  ans. 

6.  F.  A.  55  ans,  morte  de  cancer  utérin.  Pas  de  renseigne- 
ments sur  ses  parents,  mais  des  cousins  sont  morts  cancéreux. 

7.  F.  M.  44  ans,  cancer  du  sein,  un  de  ses  oncles  est  mort 
cancéreux.  Diagnostic  contrôlé  par  le  docteur  Duménil. 

8.  F.  0.  59  ans,  cancer  du  sein.  Pas  de  renseignements 
héréditaires.  Diagnostic  contrôlé  par  le  docteur  Duménil.  Mourut 
six   mois  après  l'opération. 

9.  F.  C.  52  ans,  cancer  du  sein.  Son  père  était  cancéreux. 
Est  morte  deux  ans  après  l'opération. 

10.  F.  P.  54  ans,  cancer  du  sein.  Opérée  par  le  docteur 
Grosclaude  (d'Elbeuf.)  Son  père  est  mort  cancéreux. 

11.  F.  V.  cancer  atrophique  du  sein.  Son  père  est  mort  de 
cancer  de  Testomac  et  une  de  ses  sœurs  est  morte,  à  Rouen,  de 
cancer  de  l'utérus. 

12.  F.  V.  68  ans,  cancer  atrophique  du  creux  de  l'aisselle. 
Pas  de  renseignements  sur  ses  parents,  mais  est  cousine  germaine 
d3  la  malade  de  l'observation  11. 

13.  F.  V.  cancer  du  sein.  Opérée  par  le  docteur  Flaubert. 
Est  encore  vivante.  Pas  d'antécédents  héréditaires  connus,  mais 
elle  est  aussi  cousine  germaine  de  la  malade  n^  11. 

14.  E.  M.  50  ans,  cancer  du  sein.  Diagnostic  contrôlé  par  le 
docteur  François  Hue.  Traitée  et  améliorée  par  les  injections 
hypodermiques  d'acide  arsénieux.  Morte  depuis  de  l'influenza. 
Pas  de  renseignements  sur  son  hérédité. 

15.  L...,  48  ans,  cancer  du  testicule.  Son  père  est  mort  de 
cancer  de  l'estomac. 

16.  6. . .,  46  ans,  cancer  du  testicule,  puis  du  foie.  Pas  de  ren- 
seignements sur  son  hérédité. 

17.  0...,  48  ans,  cancer  du  testicule.  Son  père  est  mort  de 
cancer  de  l'estomac.  Opéré  par  le  docteur  Buflet  (d'Elbeuf). 

18,  M...,  44  ans,   cancer  de  l'estomac.  Sa  mère  est  morte  de 
cancer  du  sein. 

19.  D...,  52  ans,  cancer  de  l'estomac.  Son  père  est  mort  de 
cancer  de  Testomac. 
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20.  L...,  53  ans,  cancer  du  pylore.  Pas  de  renseignements 
certains  sur  son  hérédité. 

21.  C...,  54  ans,  cancer  du  pylore.  Son  père  et  sa  mère  n'é- 
taient pas  cancéreux,  mais  deux  de  ses  oncles  sont  morts  de 
cancer  de  l'eslomac. 

22  0...,  50  ans,  cancer  du  pylore.  Pas  d'antécédents  cancé- 
reux. 

23  et  24.  G...,  74  ans,  cancer  de  l'estomac.  Sa  femme,  âgée 
de  71  ans,  mourut  également  de  cancer  de  l'estomac  deux  ans 
après  lui.  Leurs  ancêtres  directs  n'étaient  pas  cancéreux,  mais 
on  compte  plusieurs  cancéreux  dans  leur  famille. 

25.  N...,  45  ans,  cancer  du  cardia.  Son  père  est  mort  can- 
céreux. 

26.  F...,  72  ans,  cancer  du  pylocd.  Pas  d'antécédents  héré- 
ditaires. 

27.  L...,  60  ans,  cancer  du  gros  intestin.  Pas  d'antécédents 
héréditaires,  mais  son  frère,  qui  n'habitait  pas  le  pays,  est  mort, 
à  52  ans,  de  cancer  du  foie. 

28.  M. . .,  66  ans,  cancer  de  l'œil.  Son  père  est  mort  cancéreux. 

29.  0. . .,  52  ans,  cancer  de  l'œil.  Deux  oncles  cancéreux. 

30.  P. . .,  52  ans,  cancer  du  foie.  Sa  mère  est  morte  de  cancer 
du  sein. 

31.  M...,  46  ans,  cancer  du  foie.  Une  de  ses  sœurs  était  en 
même  temps  que  lui  atteinte  de  cancer  du  sein. 

32.  L  ..,52  ans,  cancer  du  foie.  Son  père  est  mort  de  cancer 
de  l'estomac. 

33  et  34.  50  ans,  cancer  du  foie.  Son  mari  est  mort  d'un  can- 
cer à  la  main.  Plusieurs  collatéraux  cancéreux. 

35.  M...,  24  ans,  ostéo-sarcome  du  maxillaire  supérieur. 
Opéré  par  le  docteur  Duménil  il  y  a  cinq  ans.  S*est  maintenu 
en  bonne  santé  depuis.  Pas  d'hérédité. 

36.  F...,  54  ans,  ostéo-sarcome  du  maxillaire  supérieur.  Son 
père  est  mort  cancéreux. 

37.  M.. .,  55  ans,  cancer  de  la  lèvre  supérieure.  Opérée  il  y 
a  6  mois,  sans  rechute  depuis.  Pas  de  renseignements  certains 
sur  son  hérédité. 

38.  0...,'63  ans,  cancer  de  la  face.  Pas  de  renseignements 
certains  sur  son  hérédité. 

39.  F.  L...,  55  ans,  ostéo-sarcome  de  la  cuisse.  Son  père  et 
sa  mère  étaient  cancéreux. 

En  somme,  sur  ces  39  malades  dont  j'ai  conservé  un  souvenir 
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précis,  éliminons  les  6  cas  pour  lesquels  je  n'ai  pu  me  procurer 
de  renseignements  précis;  sur  les  33  malades  qui  restent,  trois 
seulement  n'avaient  pas  d'antécédents  cancéreux,  alors  que  trente 
comptaient  des  cancéreux  et  souvent  plusieurs  parmi  leurs  ancê- 
tres et  leurs  collatéraux.  Ces  chiffres  valent  mieux  qu'une  hypo- 
thèse, et  il  est  impossible  de  nier  l'importance  de  ce  facteur 
étiologique  qu'est  l'hérédité  dans  la  genèse  du  cancer. 

Un  confrère,  le  docteur  Emile  Laurent,  de  Paris,  me  disait  : 
((  Je  connais  dans  TAube  deux  villages  formant  une  population 
d'environ  600  âmes  et  où  le  cancer  est  presque  inconnu.  Cepen- 
dant, il  y  a  une  famille  qui,  à  chaque  génération,  voit  un  de  ses 
membres  périr  de  cancer,  et  cela  depuis  quatre  générations  ». 
Or,  comment  expliquer  par  la  contagion  celte  observation  curieuse 
qui  corrobore  les  miennes  ? 

Non-seulement  le  cancer  se  transmet  par  hérédité,  ainsi  que 
je  l'ai  constaté  chez  les  30  malades  dont  je  viens  de  donner  l'ob- 
servation, mais  encore  cette  hérédité  est  presque  fatale;  c'est  une 
sorte  d'hérédité  exaltée.  Sa  raison  en  est,  pour  moi,  dans  la  fré- 
quence des  mariages  consanguins  au  troisième  et  surtout  aux 
quatrième  et  cinquième  degrés  dans  ces  villages.  Presque  toutes 
les  familles  se  trouvent  alliées  par  les  mariages  et  sortent  de  la 
même  souche  ;  il  n'existe  parmi  eux  que  cinq  à  six  noms. 

On  admet  généralement  aujourd'hui  que  les  unions  consan- 
guines n'ont  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  santé  des  enfants, 
si  les  époux  sont  parfaitement  sains,  si  leur  famille  ne  présente 
aucun  vice  héréditaire  apparent  ou  caché,  et  s'ils  sont  d'âge  conve- 
nablement assorti.  Ces  unions  donnent  au  contraire  des  résultats 
fâcheux,  pour  peu  que  l'état  sanitaire  de  la  famille  laisse  à  désirer. 
Dans  ce  cas,  les  résultats  de  l'union  de  deux  époux  consanguins 
sont  infiniment  plus  déplorables  que  ceux  de  l'union  de  deux 
époux  étrangers,  alors  même  que  chacun  de  ces  derniers  serait 
plus  gravement  affecté  du  même  principe  morbide  que  les  époux 
consanguins. 

«  Ce  n'est  pas  la  consanguinité  qui  est  saine  ou  morbide,  dit 
M.  Lacassagne,  c'est  le  terrain  sur  lequel  elle  se  produit  (Oic- 
tionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  p.  694). 

Selon  J.  Bertillon,  u  les  mariages  consanguins  ont  pour  résultat 
de  faire  disparaître  promptement  un  nombre  de  familles  mal  for- 
mées, tandis  qu'ils  paraissent,  au  contraire,  épanouir  les  autres 
avec  une  énergie  nouvelle  {Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  art.  Mariage^  p.  63). 
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Le  rAle  de  la  consanguinité  semble  être  d'élever  l'hérédité  à 
sa  plus  haute  puissance  et  de  favoriser  entièrement  la  reproduc- 
tion des  particularités  morphologiques  et  physiologiques,  quelles 
qu'elles  soient.  Elle  hâte  la  dégénérescence  du  produit,  et,  comme 
Ta  fort  bien  montré  Taliéniste  Morel,  elle  accumule  sur  les  descen- 
dants les  vices  héréditaires  de  leurs  familles. 

«  La  consanguinité,  dit  également  Sanson,  est  un  mode  de 
l'hérédité;  à  l'atavisme  de  la  race  elle  joint  celui  de  la  famille. 
Elle  réalise  les  plus  complètes  conditions  de  la  loi  des  sembla- 
bles ».  Ainsi,  quand  on  unit  deux  individus  tarés  de  races  dififé- 
rentes,  leurs  tares  peuvent  en  quelque  sorte  former  antagonisme 
et  se  combattre  ;  et  il  peut  naître  d'eux  un  produit  supérieur  à 
chacun  des  deux  facteurs  pris  en  particulier.  Mais  si  ces  deux 
individus  sortent  d'une  même  souche,  si  le  même  sang  coule 
dans  leurs  veines,  s'ils  sont  frappés  des  mêmes  tares,  ces  tares, 
au  lieu  de  se  superposer,  de  s'atténuer  ou  même  de  s'annihiler, 
ne  feront  que  s'accumuler  et  s'exalter. 

N'est-ce  pas  là  ce  qui  se  passe  pour  les  cancéreux  que  j'ai 
observés  en  Normandie  ?  Des  issus  de  cancéreux,  souvent  futurs 
cancéreux  eux-mêmes  à  un  moment  donné,  et  consanguins  à  un 
degré  plus  ou  moins  éloigné,  mais  originaires  de  la  même  souche, 
s'allient  entre  eux,  et  on  voit  le  cancer  refleurir  avec  une  vigueur 
surprenante  chez  leurs  descendants. 

En  Normandie,  comme  partout  du  reste,  les  gens  tiennent  trop 
peu  compte  des  lois  de  l'hérédité  quand  ils  marient  leurs  enfants. 
«Ce  dogme  de  Thérédité  n'est  méconnu' qu'en  ce  qui  concerne 
l'espèce  humaine,  dit  le  docteur  Emile  Laurent.  S'il  s'agit  d'une 
espèce  animale  quelque  peu  précieuse,  on  en  tient  le  plus  grand 
compte.  Dans  l'espèce  humaine  on  ne  se  préoccupe  que  de  la 
fortune  et  du  nom.  Un  homme,  qui  ne  laisserait  pas  couvrir  sa 
bourrique  par  un  baudet  mal  bâti  ou  de  mauvaise  race,  donne 
sa  fille  à  un  fils  de  cancéreux,  de  tuberculeux  ou  d'aliéné  )>  (1). 

Je  crois  encore  trouver  une  autre  preuve  de  cette  influence 
de  l'hérédité  sur  la  fréquence  du  cancer  dans  notre  région  dans 
ce  fait  que  la  tuberculose  y  est  très  rare.  Je  n'ai  pu  en  observer 
que  16  cas  en  huit  ans.  Sur  ce  nombre,  trois  seulement  ont  été 
atteints  dans  le  pays  ;  les  autres  malades  ont  été  frappés  pendant 
leur  séjour  au  régiment  ou  bien  dans  une  ville  où  ils  étaient  allés 
travailler.  De  plus,  la  guérison  est  assez  fréquente.  Plus  des  trois 
quarts  de  mes  malades  ont  guéri  quand  ils  sont  revenus  au  pays. 

(1)  Variageit  consanguins  et  dégénérescences.  1  vol.  n.  12,  Paris  18'.15,  p.  65. 


—  25  — 

Faut-il  voir  là  une  sorte  d'antagonisme  entre  la  tuberculose 
et  le  cancer?  Bien  que  cette  idée  puisse  à  la  rigueur  se  concilier 
avec  les  nouvelles  doctrines  parasitaires,  je  crois  cependant  que 
cette  rareté  et  cette  bénignité  de  la  tuberculose  dans  le  canton 
de  Bourgtheroulde  sont  dues  à  une  autre  cause,  et  cette  cause 
serait  encore  Thérédité. 

Il  se  produit  pour  la  tuberculose  juste  Tinverse  de  ce  qui  se 
praduit  pour  le  cancer.  Si  celui  ci,  de  nature  parasitaire  ou  non, 
peu  importe,  évolue  avec  une  telle  fréquence  parmi  les  habitants 
de  ce  pays,  c'est  qu'il  trouve  chez  eux  un  terrain  tout  préparé 
par  une  longue  hérédité.  Le  parasite  de  la  tuberculose,  au  con- 
traire, importé  du  dehors,  et  arrivant  à  se  développer  chez  les 
indigènes  normands  par  suite  de  mauvaises  conditions  hygiéni- 
ques temporaires,  s'éteint  et  disparaît  lorsque  les  sujets  atteints 
reviennent  dans  leur  pays  où  ils  trouvent  une  vie  meilleure,  une 
alimentation  abondante,  etc.;  d'autre  part,  le  parasite  ne  se 
propage  pas,  parce  qu'il  tombe  sur  un  terrain  nullement  apte  à 
le  recevoir  et  à  le  faire  pulluler,  terrain  nullement  préparé  par 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  surtout  par  l'hérédité. 
S'il  n'en  était  pas  ainsi,  pourquoi  le  bacille  de  Koch  ne  se  pro- 
pagerait-il pas  avec  la  même  facilité  que  le  parasite  présumé  du 
cancer?  Trouverait-il  dans  Teau  et  le  cidre  des  véhicules  moins 
favorables  à  sa  propagation  ?  Pourquoi  le  cidre  qui  transmet  le 
parasite  ou  le  contage  du  cancer  ne  pourrait-il  transmettre  celui 
plus  virulent  et  bien  mieux  connu  de  la  tuberculose?  L'hérédité 
seule  nous  semble  pouvoir  donner  la  clef  de  ce  mystère. 


ANALYSES 


Appareil    de    la    locomotion 

William  Rose.  —  Sarcome  du  fémur.  Amputation  dans  le  milieu  de 
la  cuisse.  Réamputation  à  la  hanche.  (Médecine  Mod.  Par.,  27 
juin  1896,  p.  412). 

Jeune  homme  de  27  ans.  Gonflement  douloureux  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  ;  genou  fléchi.  Une  incision  sur  le  devant  de  la 
jointure  montre  la  synoviale  épaissie  et  le  fémur  converti  en  matière 
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d'aspect   sarcomateux.   Auputation  à  la  partie  moyeDne  de  la  cuisse. 
Fémur  suspect.   <juérison  opératoire. 

Deux  mois  plus  tard  hypertrophie  manifeste  de  l'os.  Désarticu- 
lation. L'examen  du  fémur,  par  une  section  longitudinale,  a  montré 
des  nodules  sarcomateux  disséminés  s'étendant  dans  toute  la 
longueur    de  l'os  jusque  dans   la   tête. 

G.  Eeim.  —  Sarcome  ossifiant  du  pouce.  (Soc.  anat.  Par.,  22  mai  18%, 
p.  371). 

Cette  tumeur,  observée  sur  une  iemme  de  61  ans,  s'est  déve- 
loppée depuis  6  ans  consécutivement  à  un  traumatisme.  Du  volume 
d'une  mandarine,  elle  présente  les  symptômes  du  sarcome,  et 
engatne  presque  complètement  le  pouce.  Amputation  du  doigt.  A 
l'examen  histologique,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  calciné 
d'origine  cartilagineuse  y  le  cartilage  épiphysaire  de  la  première 
phalange  se  continuant  avec  la  partie  centrale  de  la  tumeur. 

P.  Ardooin.  —  Ostéosarcome  de  l'extrémité  supérieure  de  l*humérus. 
(Soc.  aoat.  Par.,  12  juin  1896,  p.  426). 

Enfant  de  10  ans.  Chute  sur  l'épaule,  en  février  1896,  suivie  de 
douleurs  et  d'un  gonflement  de  la  région  qui  s'est  principalement 
accru  après  une  application  de  pointes  de  feu.  Tuméfaction  consi- 
dérable présentant  l'aspect  caractéristique  du  gigot  de  mouton  et 
semblant  se  fusionner  avec  l'acromion  et  pénétrer  dans  la  fosse 
sous-épineuse.  Omoplate  mobile.  Amputation  interscapulo-lhoraciquc. 
Suites  normales.  11  s'agissait  d'un  ostéosarcome  (fuso-cellulaire) 
de  Tcxtrémité  supérieure  de  l'humérus  avec  envahissement  des  gan- 
glions lymphatiques  axillaires.  La  capsule  articulaire,  l'omoplate  et  la 
clavicule  étaient  indemnes. 

P.  Mermet.  —  Epulis  sarcomateuse  à  myéloplaxes.  Particularités 
histologiqucs.  (Soc.  Anat.  Par.,  29  mai  1896,  p.  389). 

L'intérêt  de  cette  observation,  concernant  une  jeune  femme,  réside 
dans  la  lente  et  bénigne  évolution  de  cette  épulis,  dont  l'appa- 
rition remonterait  à  dix  ans  et  dont  le  point  de  départ  a  été  le 
périoste  maxillaire.  En  outre  ses  caractères  histologiques  ofTrent  les 
particularités  suivantes  : 

Le  néoplasme  est  presque  complètement  encapsulé.  Les  myélo- 
plaxes y  sont  en  très  grand  nombre  mais  plus  petits  et  plus  régu- 
liers que  dans  les  cas  ordinaires.  Dans  cette  tumeur  il  n'existe  de 
Vaisseaux  qu'au  voisinage  du  noyau  osseux  central  et  dans  sa 
capsule  d'enveloppe. 
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Appareil  de  l'innervation 

Deguy.  —  Psammorne  de  Varachnoide,  (Soc.  Anat.  Par.,  19  juin  18%, 
p.  447). 

Homme  atteint  de  myélite  transverse  et  mort  de  pleurésie  puru- 
lente. Parmi  les  lésions  constatées  à  Tautopsic  on  a  trouvé,  au 
niveau  de  la  7"'  vertèbre  dorsale,  une  petite  tumeur  adhérente  à 
la  dure-mère  et  comprenant  la  moelle.  Histologiquemcnt  elle  pré- 
sentait les  caractères  du  sarcome  angiolithique. 

Arthur  J.  Hall.  —  Tumeur  du  cervelet  avec  hydrocéphalie  secondaire. 
(Médecine  Mod.,  24  juin  1896,  p.  404). 

Enfant  de  4  ans.  Début  de  la  maladie  par  des  maux  de  tête  et 
des  vomissements  bilieux;  quelques  mois  plus  tard,  démarche  chan- 
celante, puis  impossibilité  de  marcher  et  retour  de  la  céphalalgie 
et  des  vomissements.  Quelques  convulsions.  Tête  volumineuse.  Névrite 
de  l'œil  droit.  Aggravation  rapide  des  accidents,  coïncidant  avec  le 
développement  d'une  hydrocéphalie  secondaire.   Mort. 

A  l'autopsie,  l'on  trouva  les  os  du  crâne  très  amincis;  le  cerveau 
était  très  agrandi  et  les  deux  hémisphères  cérébraux  avaient  Tair 
de  deux  poches  de  liquide.  La  distension  énorme  des  ventricules 
latéraux  par  le  liquide  avait  causé  un  amincissement  considérable 
de  la  substance  des  hémisphères.  En  ouvrant  le  cerveau,  l'on  trouva 
toutes  les  cavités  du  canal  central  au-dessus  du  quatrième  ven- 
tricule très  distendues  par  le  liquide  cérébro-spinal  clair.  Une  tumeur 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  occupait  le  lobe  central  du  cer- 
velet, surgissant  en  apparence  du  côté  gauche  de  la  ligne  médiane. 
Cette  tumeur  était  enfermée  dans  une  capsule  et  tout  à  fait  séparée 
à  sa  périphérie  du  restant  du  cervelet.  La  pression  qu'elle  avait 
exercée  avait  aplati  plusieurs  parties  du  cervelet  et  avait  changé 
de  forme  la  moelle  allongée  et  la  protubérance.  Elle  semblait  obstruer 
complètement  le  quatrième  ventricule,  et  cette  obstruction  mécanique 
entre  les  ventricules  du  cerveau  et  le  foramen  de  Magcndie  à  la 
racine  du  quatrième  ventricule  paraît  avoir  été  une  cause  importante 
de  la  distension  graduelle  des  ventricules  par  le  liquide.  Un  autre 
obstacle  à  la  circulation  cérébrale,  dû  à  la  pression  de  la  tumeur, 
était  probablement  quelque  obstruction  à  la  sortie  du  sang  des 
parties  plus  profondes  du  cerveau  à  travers  la  veine  de  Galien.  La 
tumeur  était  un  sarcome  à  cellules  arrondies. 


Appareil    de    la  dif^estion 

7"  Partie  susdiaphragmatique  de  l'appareil  de  la  digestion. 

Blanc.  —  Epithélioma  de  la  langue  greffé  sur  d'anciennes  plaques  de 
leucoplasie.  Amputation  de  l'organe.  Pas  de  récidive  trois  ans  après 
Vopération.  (Loire  Méd.,  15  juin  1896,  p.  142). 

Homme  de  71  ans,  grand  iumeur.  Depuis  une  douzaine  d'années,  pla- 
ques blanchâtres  hypertrophiques  sur  la  langue  et  la  face  interne  des 
joues.  Arrachement  de  l'une  de  ces  plaques.  A  la  suite,  ulcération  pro- 
gressive et  symptômes  ordinaires  de  répithélioma;  engorgement  bilatéral 
des  ganglions  sous-maxiIIaires«  En  1893,  amputation  de  la  langue  au 
niveau  du  V  lingual;  extirpation  des  ganglions;  réunion  par  première 
intention.  Pas  de  récidive  trois  ans  après  celte  opération. 

H.  Matagne.  —  Un  cas  de  cancer  du  plancher  de  la  bouche  guiri  par 
le  traitement  de  Coley,  (Gaz.  Méd.  Liège,  1896,  no  33). 

Homme  de  64  ans,  atteint  d'une  tumeur  trilobée,  dure,  ulcérée,  sié 
géant  au  plancher  de  la  bouche;  l'un  des  lobes  a  le  volume  d'une  noix.  A 
la  région  sous-maxillaire  gauche,  ganglion  de  la  grosseur  d'une  noisette; 
deux  autres  petits  ganglions  sous  le  menton.  Douleurs  lancinantes.  Des 
injections  de  5, 10,  20  et  40  centigrammes  de  toxine  sont  pratiquées  dans 
la  région  sous-hyoTdienne  et  dans  la  tumeur;  en  tout  8  injections  en 
9  jours,  soit  165  centigrammes  de  toxine.  A  la  suite  de  ces  injections,  on 
a  noté  des  phénomènes  d'infection  érysipélococciquc,  qui  n'ont  disparu 
qu'au  bout  de  quatre  semaines;  puis  les  tumeurs  ont  diminué  progressi- 
vement et,  deux  mois  après,  il  n'en  restait  plus  de  trace. 

2*  Partie  sous  diaphragm,atique  de  Vappareil  de  la  digestion 

E.  Hirtz  et  E.  Lesné.  —  Epithélioma  généralisée  toutes  les  parois  de 
l'estomac  chez  une  femme  de  19  ans.  (Médecine  Mod.,  29  juillet 
1896,  p.  481). 

Jeune  femme  de  19  ans,  sans  antécédents  héréditaires.  Chancre 
induré  à  13  ans;  court  traitement  consécutif.  Excès  alcooliques. 
Depuis  deux  ans,  amaigrissement  et,  depuis  six  mois,  douleurs  inter- 
mittentes stomacales,  réveillées  par  l'ingestion  des  aliments;  dans 
les  derniers  temps,  inappétence,  régurgitations  et  vomissements  des 
aliments,  qui  sont  arrêtés  au  niveau  du  cardia.  Symptômes  de 
tuberculose   pulmonaire   à   marche   rapide.   Mort. 

A  l'autopsie,  on  constate  les  lésions  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire, une  péritonite  chronique  avec  semis  généralisé  de  granula- 
tions,   un   rétrécissement  de  l'œsophage    à  15   centimètres  au-dessous 


du  cricolde  et  un  épaississement  considérable,  d'aspect  lardacé,  de 
toutes  les  parois  de  Testoniac.  L'examen  microscopique  donne  les 
renseignements  suivants  :  «  Uépithélium  a  presque  complètement  dis- 
paru. La  surlace  de  la  muqueuse  est  hérissée  de  prolongements  con- 
jonctifs  recouverts  de  cellules  cylindriques.  Ces  prolongements  limitent 
une  série  de  boyaux  juxtaposés,  allant  vers  la  profondeur,  ramifiés 
par  places  fl  tapissés  de  cellules  cylindriques  assez  régulièrement 
implantées  sur  les  parois  ;  ce  n*est  qu'exceptionnellement  qu'on  en 
voit  quelques-unes  de  libres  dans  la  cavité.  Parfois  les  culs-de-sac 
sont  coupés  perpendiculairement  à  leur  axe  et  apparaissent  sous 
forme  de  cercles  dont  la  face  interne  est  tapissée  par  le  même 
épithélium  cylindrique,  typique.  En  aucun  point  il  n'y  a  de  carci- 
nome. Toute  la  muqueuse  est  occupée  par  ces  culs-de-sac  dilatés 
qui  en  rendent  les  éléments  méconnaissables;  les  fibres  de  la  cou- 
che musculaire  sont  dissociées  et  séparées  par  les  mêmes  éléments 
épithéliaux. 

Plus  profondément  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  de  nombreuses 
cellules  cylindriques  plus  grosses  et  plus  irrégulières,  dont  le  noyau 
se  colore  mal  à  l'bématoxyline  ;  elles  sont  là  disposées  irrégulière- 
ment et  entourées  d'éléments  conjonctifs  avec  fibrilles  et  cellules 
rondes  abondantes. 

Cela  parait  être  en  somme  un  épithélioma  développé  aux  dépens 
des  culs-de-sac  glandulaires  de  la  muqueme  gastrique. 

Les  mêmes  lésions  existent  au  niveau  du  cardia  et  du  pylore. 
Génération  ganglionnaire. 

Horison. —  Cancer  du  pylore;  excision, g astro-enlérostomte avec  le  bou- 
ton de  Murphy  ;  rétention  de  ce  bouton  dans  l'estomac;  vomissements 
incoercibles.  Mort.  (Médecine  Mod.,  13  juin  1896,  p.  379). 

Femme  de  42  ans  atteinte  depuis  10  mois  des  symptômes  avec 
tumeur  d'un  cancer  du  pylore.  Laparotomie  :  Excision  de  la  tumeur 
qui  empiétait  sur  le  duodénum,  dont  l'extrémité  coupée  est  fermée. 
Abouchement  de  l'estomac  et  du  jéjunum  avec  le  bouton  de  Murphy, 
à  partir  du  4*  jour  douleurs  à  l'estomac,  issue  de  liquides  à  odeur 
fécalolde  par  le  pansement  et  vomissements  qui  se  répètent  :  Mort 
le  15*  jour. 

A  l'autopsie,  on  trouva  la  plaie  abdominale  non  entièrement  fer- 
mée. Un  sinus,  assez  grand  pour  admettre  un  crayon,  allait  dans 
la  cavité  abdominale;  en  ouvrant  l'abdomen  on  découvrit  que  ce 
sinus  menait  à  un  point  situé  entre  les  restes  de  l'estomac  et  du 
duodénum.  Le  sinus  était  petit  dans  toute  sa  longueur  et  absolu- 
ment séparé  de  la  cavité  générale  de  l'abdomen  par  des  adhéren- 
ces. Il  ny  avait  pas  de  péritonite  et  pas  de  signes  d'obstruction 
abdominale.  L'intérieur  gastro- intestinal  était  presque  vide.  Pas  de 
distention.  Tout   le    contenu    de    l'abdomen    fut    retiré    en    bloc    en 
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déraDgcant  les  relations  des  difl(^rentcs  parties  le  moins  possible  ; 
un  robinet  lui  assujetti  à  rextr(5inité  gastrique  de  l'œsophage,  et, 
par  ce  moyen,  on  fit  couler  de  Teau  lentement  dans  Testomac.  Une 
petite  quantité  s'écoula  à  travers  les  bouts  suturés  et  de  l'estomac 
et  du  duodénum  dans  le  sinus  qui  communiquait  avec  la  surface. 
L'eau  passa  facilement  en  descendant  à  travers  le  parcours  intes- 
tinal. Il  ne  restait  plus  que  le  bout  cardiaque  de  l'estomac  ;  plus 
de  la  moitié  du  viscère  avait  été  enlevée.  L'anastomose  entre  l'es- 
tomac et  le  jéjunum  était  parfaite  cl  l'ouverture  excellente.  Le  l^outon 
de  Murphy  se  trouvait  libre  dans  la  portion  qui  restait  de  l'cslo- 
mar.  Il  n'y  avait  aucune  trace  de  la  tumeur  qui  semblait  avoir 
été  entièrement   enlevée.    Pas   de   dépôts   secondaires. 

Qnenu.  —  Du  traitement  du  cancer  dn  rectum.  (Soc.  de  Chir.  Par., 

22  juillet). 

Quenu  estime  d'après  les  opérations  qu'il  a  faites  à  l'hôpital  ou 
en  ville,  que  l'opération  de  Kraske  est  grave,  contrairement  à  l'opi- 
nion de  Chaput.  {Voir  Revvs  des  maladies,  cancéreuses,  T.  L  Fasc. 
4  p.  237.  Sur  13  opérations  pour  cancers  étendus,  il  a  eu  5  morts, 
dont  une  par  gangrène  du  bout  supérieur  et  les  autres  par  septi- 
cémie  sans   péritonite. 

Mais  il  y  a  lieu  d'espérer  que  la  mortalité  diminuera  le  jour 
où  le  diagnostic  sera  fait  au  début  de  la  maladie  ;  l'intervention 
sera  moins  dangereuse.  Toutefois  on  doit  savoir  que  l'état  des 
malades  influe  sur  les  indications  opératoires  et  que  le  pronostic 
sur   les   sujets   déprimés   est   ordinairement   mauvais. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  enlever  le  segment  rectal 
malade  comme  une  tumeur,  enveloper,  après  résection  de  ce  seg- 
ment, les  deux  bouts  supérieur  et  inférieur  avec  de  la  gaze  iodo- 
forméo  et   laisser   la   plaie  opératoire  ouverte. 

I^'étnblissement  d'un  anus  iliaque  absolument  indispensable  doit 
être  pratiqué  10  ou  12  jours  avant  l'opération  radicale.  Cet  anus 
iliaque  semble  présenter  un  avantage  sur  lequel  on  n*a  jamais  appelé 
l'attention. 

Par  l'ouverture  abdominale  faite  pour  l'anus  iliaque  on  peut 
examiner  l'intestin  ainsi  que  les  ganglions  pelviens.  Quand  ces 
ganglions  sont  indurés,  on  les  sent  très  facilement  ;  ils  indiquent 
l'rnvahisseinent  profond  du  rectum.  On  peut  explorer  de  plus  les 
parois   du   petit   bassin. 

Sur  huit  opérés  personnels  qui  ont  survécu,  deux  ont  eu  des 
récidives   moins   d'un   an   après   l'opération. 

2  malades  sont  restés  sans  récidive  depuis  i  an  ;  2  sont  restés 
indemnes  depuis   5   ans. 

Lq  cancer  du  rectum  récidive  tout  comme  les  autres  cancers  ; 
l'envahissement  est  surtout  subordonné  à  l'envahissement  ganglion- 
naire. 


—  31  — 

Riedel.  —  Cancer  du  duodénum  développé  probablement  à  la  suite  d*une 
actinomycose  intestinale.  (25*  Gong.  Soc.  ail.  chir.,  27  mai  1896). 

Homme  de  79  ans,  atteint,  depuis  4  ans,  de  douleurs  abdominales  et 
d*une  grosse  tumeur  mobile  dans  la  région  hypogastriquc.  En  1895,  état 
cachectique,  vomissements  fccaloTdes,  ascite.  On  lit  alors  la  laparotomie 
et  on  trouva  une  tumeur  du  mésentère,  qui  était  adhérente  avec  les  anses 
intestinales;  en  arrière,  on  constatait  une  deuxième  tumeur  mobile,  des 
ganglions  mésentériques  tuméûés.  On  établit  un  anus  contre  nature.  Mort 
de  pneumonie  trois  jours  après  l'opération. 

L'autopsie  permit  de  reconnaître  une  tumeur  volumineuse  du  mésentère 
avec  formation  d'actinomycose  et  un  cancer  du  duodénum.  11  existait  un 
petit  foyer  d'actinomycosc  dans  un  testicule.  Ce  foyer,  d'après  Riedel,  peut 
être  considéré  comme  le  premier  et  comme  ayant  donné  lieu  ensuite  à 
Tactinomycose  du  mésentère,  sur  lequel  s'était  développé  le  cancer. 

Israël.  —  Deux  anus  contre  nature.  Cancer  du  côlon.  (Bulletin  Méd. , 
8  avril  1896,  p.  348). 

Le  premier  de  ces  anus  contre  nature  avait  été  pratiqué  sur  une 
femme  chez  laquelle  on  avait  noté  des  symptômes  de  rétrécissement  intes- 
tinal, sans  en  reconnaître  la  cause.  Un  an  plus  tard,  Israël,  croyant  à  une 
tumeur  ovarienne,  fait  la  laparotomie,  qui  fait  découvrir  un  cancer  du 
côlon  siégeant  du  côté  opposé  à  l'incision  de  Tanus.  Une  seconde  incision 
est  pratiquée  en  regard  du  cancer,  et  l'anse  malade  est  Oxée  à  la  plaie 
abdominale.  Quelques  jours  après,  ablation  du  néoplasme  et  création  d'un 
second  anus  contre  nature.  Enfin,  dans  deux  autres  séances,  fermeture 
des  anus.  Guérison  opératoire. 

Rntherford  Morison.—  ContribiUion  cancéreuse  de  V intestin.Obstruc- 
lion.  Entérostomie.  Gangrène  et  perforation  de  l'intestin  au-dessus 
de  rouvert  are  de  V  entérostomie.  Mort.  (Médecine  Mod.,  Par.,  10 
juin  1896,  p.  371). 

Femme  de  59  ans,  atteinte  d'obstruction  intestinale  brusque,  due  à  un 
anneau  de  nature  maligne  s'étendant  du  mésentère  autour  de  l'intestin. 
L'entérostomie  est  pratiquée.  Mort  le  lendemain  en  r^llapsus.  A  l'autopsie, 
rien  de  particulier  à  l'opération.  Mais,  à  60  centimètres  au-dessus  de  l'ou- 
verture de  l'entérostomie,  on  trouve  une  plaque  gangreneuse  perforée 
dans  la  convexité  de  l'intestin,  en  face  d'une  tumeur  maligne  du  mésen- 
tère, qui  en  renfermait  d'autres  sur  différents  points  de  son  étendue. 

Pic.  —  Sténose  du  duodénum  adhérent  à  une  vésicule  cancéreuse.  (Gong. 
fr.  Méd.  Nancy,  10  août  1896). 

Femme  de  58  ans,  ayant  des  antécédents  lithiasiques  héréditaires  et 
personnels.  Depuis  6  semaines,  douleurs  gastriques  2  ou  3  heures  après 
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avoir  mangé.  Distensioa  de  la  région  sus-ombilicale  de  l'abdomen;  cla- 
potage  et  ondulations  péristaltiques  très  visibles  à  ce  niveau.  Au-dessous 
de  Thypocondre  droit,  au  siège  de  la  vésicule,  petite  tumeur  dure,  mobile, 
suivant  les  mouvements  respiratoires.  L'insufflation  montre  que  cette 
tumeur  siège  au  niveau  de  l'extrémité  pyiorique  adhérente  au-dessous  du 
foie. 

En  présence  de  la  conservation  d'un  bon  état  général,  de  l'existence  de 
lithiase  biliaire,  on  porte  le  diagnostic  de  sténose  du  pylore  adhérent  à 
une  vésicule  calculeuse.  La  malade  succombe  peu  de  temps  après  une 
laparotomie,  suivie  d'entéro- anastomose. 

L'autopsie  montre  qu'il  s'agit,  non  d'une  vésicule  calculeuse,  mais  d'un 
cancer  du  col  de  la  vésicule,  et  non  d'une  sténose  pyiorique,  mais  d'une 
sténose  de  la  première  portion  du  duodénum  adhérant  à  la  vésicule 
dégénérée. 

Cette  observation  est  une  preuve  que  les  symptômes  de  la  sténose  de 
la  première  portion  du  duodénum  sont  presque  identiques  à  ceux  de  la 
sténose  pyiorique  et  qu'ils  peuvent  se  rencontrer  alors  que  la  vésicule, 
au  lieu  d'être  calculeuse,  comme  cela  se  voit,  est  cancéreuse. 

5»  Annexes  de  V appareil  de  la  digestion. 

R.  Durand-FardeL  —  Cancer  de  l'ampoule  de  Vater.  (Presse  Méd.,  17 
juin  18%,  p.  285). 

Homme  de  55  ans.  Ictère  intense  avec  rémission  passagère 
depuis  plusieurs  mois  ;  amaigrissement,  foie  volumineux  ;  vésicule 
grosse.  Cachexie  progressive  et  mort  par  infection.  L'autopsie  a 
montré  un  néoplasme  limité,  sous  forme  d'une  petite  masse  à 
peine  saillante,  de  l'ampoule  de  Vater.  Pancréas  normal.  D'après 
l'examen  histologique,  ce  néoplasme  s'était  formé  aux  dépens  d'un 
épithéliome  de  revêtement  et  non  d'un  cpîthéliome  glandulaire  ;  il 
était  indépendant  du  canal  de  Wirsung,  d'où  cette  conclusion  qu'il 
ne  s'agissait  ni  d*un  cancer  de  l'intestin,  ni  d'un  cancer  du 
pancréas.  Et  comme  c'était  la  partie  terminale  du  canal  cholédoque 
qui  était  en  cause,  l'auteur  estime  que  le  cancer  de  l'ampoule  de 
Vater  peut  être  considéré  comme  un  cancer  primitif  des  voies 
biliaires,  et  non  comme  un  cancer  du  pancréas  (Bard)  ou  un 
cancer   intestinal   (Rendu),  ou   un  cancer  pancréatico-biliaire  (Hanot). 

Rendu.  —  Cancer  de  Tampoule  de  Vater.  (Soc.  de  biol.,  l®'  mai  1896). 

Homme  de  53  ans.  Depuis  [)lusieurs  mois,  ictère  avec  rémissions  pas- 
sagères, accompagné,  en  dernier  lieu,  de  fièvre,  vomissements,  albumi- 
nurie, diarrhée.  Nfort.  A  Tautopsie,  épithélioma  cylindrique  de  l'ampoule 
de  Vater  à  base  non  indurée;  oblitération  incomplète  du  cholédoque, 
angiocholite  suppuréc.  L'intermittence  de  l'ictère  doit  faire  penser  à  un 
cancer  de  l'ampoule  de  Vater. 
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V.  Griffon.  —  Béance  du  cholédoque  dans  un  cas  de  cancer'  du  pancréas 
avec  ictère.  (Soc.  anat.  Par.,  4  juillet,  p.  524). 

HoniQicde  86  ans.  Tumeur  dans  l'hypocoDdre  droit.  Ictère  intermittent. 
A  l'autopsie,  on  trouve  un  cancer  occupant  la  tête  du  iiancrcas.  Le  canal 
cholédoque,  entouré  par  le  néoplasme,  n'est  pas  rétréci  et  est  resté  per- 
méable. Les  conduits  pancréatiques  sont  de  même  perméables. 


Appareil  de  la  circulation 

Leyden  et  Eaiserling.  —  Lymphosarcome  du  Uédiastin.  (Soc.  Méd. 
Int.,  Berlin,  6  juillet  1896). 

Homme,  très  amaigri,  atteint  de  violentes  douleurs  dans  la  poitrine  et 
à  la  partie  supérieure  de  la  colonne  vertébrale.  Paraplégie  récente.  Bruit 
systoliquc  du  cœur  augmenté  de  volume.  Diagnostic  :  Anévrisme  de 
Taorte.  A  Tautopsie,  tumeur  siégeant  dans  les  ganglions  lymphatiques 
des  broDches;  autre  tumeur  secondaire  à  la  partie  postérieure  des  oreil- 
lettes ;  ramollissement  du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale  et 
compression  de  la  moelle  à  ce  niveau.  Métastase  dans  le  corps  de  la 
huitième  vertèbre  dorsale. 


Appareil  de  la  sécrétion  urinai re 

Steiner.  —  Extirpation  d'un  rein  sarcomateux.  (Soc.  Méd.,  Berlin 
3  juin  1896). 

Femme  de  49  ans,  présentant  depuis  6  mois  des  hématuries  intermit- 
tentes et  rendant  des  caillots  de  sang  vermilormes.  Sensation  douloureuse 
du  côté  du  rein  gauche,  très  augmenté  de  volume.  Néphrectomie.  Sarcome 
occupant  le  pôle  supérieur  du  rein  et  se  prolongeant  jusque  dans  Turetèrc. 

Kûster.  —  De  la  résection  de  la  vessie  avec  déplacement  de  Vurethre, 
(25«  Gong.  ail.  chir.,27  mai  1896). 

Il  est  particulièrement  difficile  de  faire  la  résection  de  la  vessie  pour 
les  tumeurs  qui  ont  leur  point  d'implantation  au  voisinage  de  l'abou- 
chement des  uretères.  Kûster  a  eu  à  traiter  une  malade  qui  portait  au 
niveau  d'un  des  offices  uréléraux  une  tumeur  du  volume  d'une  framboise 
et  prenant  un  développement  rapide.  11  a  fait  la  taille  hypogastrique  et 
enlevé  la  tumeur;  puis  l'uretère  a  été  fixé  à  la  muqueuse  saine;  enfin,  la 
vessie  a  été  suturée.  La  guérison  s'est  faite  par  première  intention  et 
l'examen  endoscopique  en  a  fait  constater  rélal  normal. 


—  34  — 

Sur  un  autre  malade,  porteur  d'une  tumeur  du  volume  du  poing  qui 
s'insérait  au  niveau  d'un  uretère,  on  a  procédé  à  son  ablation  et  on  a  du 
enlever  deux  centimètres  et  demi  de  ce  conduit.  L'uretère  était  alors  si 
court  qu'il  ne  put  être  fixé  qu'au  sommet  de  la  vessie;  la  guérison  fut 
complète,  sauf  une  petite  fistule. 


Appareil  de  la  fçénéraUon 

7"  Organes  génitaux  de  la  femme. 

J.  Neumann.  —  Sur  le  déciduome  malin.  (Médecine  Mod.,  13  juin 
1896). 

Neumann  fait  l'historique  de  la  question,  rappelle  que  la  maladie, 
précédée  d'une  grossesse  ou  d'un  avortement,  se  caractérise  par  des 
hémorrhagles  persistantes,  l'augmentation  du  volume  de  l'utérus 
etc.,  et  ne  peut  être  reconnue  réellement  que  par  un  grattage 
explorateur  et  l'examen   microscopique. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  de  l'affection  il  pense  que  le 
syncitium  seul  participe  à  la  tumeur  et  que  les  cellules  attribuées  à 
la  prolifération  de  l'ectoderme  fœtal  proviennent  aussi  du  syncitium, 
car  on  retrouve  par  places  le  caractère  primitif  dans  les  cellules 
limitantes.  11  est  certain  que  les  proliférations  de  l'ectoderme  fœtal 
atteignent  la  sérotine  ;  les  proliférations  qui  partent  de  l'ectoderuie 
se   voient   sur   les   têtes  des  villosités. 

11  est  difficile  d'ailleurs  de  démontrer  sur  le  fœtus  même  l'exis- 
tence d'une  maladie  maligne. 

Neumann  croit  que  les  lésions  de  la  sérotine  sont  provoquées 
par  des  cellules  migratrices.  S'il  en  est  ainsi,  il  s'agit  d'une 
hétérotopie  des   éléments  cellulaires  du   fœtus. 

D'un  pronostic  sérieux,  la  vie  n'est  pas  fatalement  compromise 
si  l'on  peut  enlever  les  métastases. 

S.  Duplay.  —  Du  traitement  palliatif  des  cancers  de  Putértis  inopé- 
rables. (Semaine  gyn.,  23  juin  1896,  p.  161). 

Il  existe  un  certain  nombre  de  conditions  qui  rendent  le  cancer 
de  l'utérus  inopérable,  c'est-à-dire  non  justiciable  de  l'hystérectomie 
totale  ou   partielle. 

Indépendamment  des  contre-indications  générales  à  toute  interven- 
tion chirurgicale  grave,  ces  conditions  peuvent  être  ainsi  résumées  : 

1*  A  la  suite  d'un  cancer  primitif  du  col,  l'envahissement  secon- 
daire  très   (ré(|uent  du   corps   constitue,    une   contre-indication  parce 


-  35  — 

que,  en  pareil  cas,  il  est  à  peu  près  constant  de  voir  cet  envahis- 
sement du  corps  coïncider  avec  une  propagation  cancéreuse  au 
système   lymphatique   et   au    tissu   cellulaire   du   petit   bassin; 

2*  L'envahissement  un  peu  étendu  des  parois  vaginales  est  aussi  une 
contre-indication,  non  que  le  mal  ne  soit  pas  extirpablc,  mais  en 
raison  encore  de  Tenvahissement  des  lymphatiques.  Comme  pour  le 
ca^  précédent,  une  opération  radicale  serait  suivie  de  récidive  immé- 
diate ;   la  malade   n'en  tirerait  donc  aucun   bénéfice; 

3*  En  dehors  des  conditions  précédentes  (propagation  au  corps  de 
l'utérus  ou  aux  parois  vaginales),  Tenvahisscment  du  tissu  cellulaire 
péri-utérin,  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  pelviens, 
se  traduisant  par  l'induration  des  culs-de-sac  vaginaux  et  l'immo- 
bilisation de  l'utérus,  constitue  une  contre-indication  formelle  à  l'in- 
tervention radicale; 

4*  Enfin,  et  à  plus  forte  raison,  l'envahissement  des  organes  voi- 
sins :  vessie,  rectum,  etc.,  avec  ou  sans  fistules,  devra-t-il  commander 
l'abstention? 

C'est  dans  ces  cas  que  le  traitement  palliatif,  seul  indiqué,  rend 
généralement  des   services   appréciables. 

Ce  traitement  vise  spécialement  les  symptômes  :  douleur,  hémorrha- 
gie,  écoulements  fétides,  et  du  même  coup  les  accidents  qui  en  sont  la 
conséquence  :  l'infection  sopti([ue  et  l'hecticité. 

C'est  par  la  destruction  partielle,  mais  aussi  complète  que  pos- 
sible, de  la  masse  néoplaslque,  que  l'on  peut  lutter  efficacement 
contre  ces  accidents. 

Si  l'on  a  affaire  à  un  cancer  du  col  volumineux,  exubérant, 
ulcéré,  on  en  pratique  Texcision,  soit  avec  l'anse  galvanique,  le 
bistouri  ou  mieux  avec  la  curette  tranchante  manœuvrée  hardiment, 
sans  s'inquiéter  de  l'hémorragie,  que  l'on  arrête  par  les  injections 
d'eau  chaude. 

Contre  l'épithélioma  du  corps  de  l'utérus,  on  se  comporte  de  la 
même  façon  après  dilatation  du  col  et  de  la  cavité,  et  en  ayant 
bien  soin  que  la  curette  ne  laisse  aucun  point  de  la  cavité  utérine 
intact,  tout  en  évitant  la  perforation. 

Cela  fait,  il  est  nécessaire  de  surveiller  la  repuilulation  de  Tépi- 
thélioma  et  de  répéter  le  curettage  aussi  souvent  qu'il  sera  néces- 
saire, curettage  qui,  du  reste,  après  la  première  opération,  se  réduira 
à  peu  de  chose.  Dans  certaines  conditions  spéciales,  l'emploi  du 
thermo-cautère,  du  galvano-cautère  ou  même  des  caustiques  (comme 
le  chlorure  de  zinc  en  solution  ou  sous  forme  de  pâte  de  Canquoin) 
peut  rendre  les  plus  grands  services  et  concourir  au  même  but  :  la 
destruction  du  tissu  néoplasique. 

Concurremment  aux  opérations  palliatives,  on  pratique  la  désin- 
fection soignée  de  la  cavité  utérovaginale  par  des  injections  et  des 
pansements    méthodiques.   Comme    antiseptiques,   on   se  sert  généra- 
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lement  de  Teau  boriquée  ou  chloralée,  des  solutions  de  permanganate 
de  potasse,  des  poudres  d'acide  borique,  d'iodoforine,  de  résorcîne,  etc. 
En  résumé,  le  traitement  palliatil  des  cancers  utérins  inopérables 
consiste  dans  la  destruction  du  néoplasme,  la  désinfection  de  Tutérus 
et  du  vagin,  le  relèvement  de  l'état  général.  Ce  traitement,  lorsqu'il 
est  dirigé  suivant  les  règles  précédentes  et  continué  avec  persé- 
vérance, procure  toujours  une  amélioration  et  donne  parfois  des 
résultats  inespérés. 

Henry  Morris.  —  Cancer  aigu  de  Vutérus  avec  généralisation  rapide, 
(Médecine  Mod.,  Par.,  1896,  p.  388). 

Femme  de  34  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  présentant  depuis 
deux  mois  un  écoulement  vaginal  jaunâtre,  ayant  été  précédé  de  douleurs 
lombaires  et  bientôt  suivi  de  l'apparition  de  grosseurs  au  sein  droit  et  à 
la  région  cervicale.  Dans  les  semaines  qui  suivent,  développement  de 
nombreux  nodules  dans  la  peau,  dans  les  seins,  dans  les  ganglions. 
Ictère,  nausées,  vomissements.  La  distribution  des  nodules  était  la 
suivante  : 

Au  cou,  un  au-dessous  de  chaque  oreille  et  dans  chaque  région 
sous-maxillaire  ;  plusieurs  dans  chaque  fosse  sus-claviculaire,  spéciale- 
ment à  droite.  Dans  les  aisselles,  très  nombreux  des  deux  côtés,  mais 
davantage  à  droite.  Dans  les  seins,  très  nombreux,  le  droit  étant  le  plus 
affecté  et  ses  nodules  plus  grands  ;  il  y  avait  plusieurs  nodules  entre  les 
seins.  Abdomen,  20  ou  30  étaient  répandus  sur  le  devant  de  l'abdomen; 
ils  étaient  recouverts  par  la  peau  normale  et  ne  montraient  pas  les 
capillaires  dilatés  que  l'on  rencontre  dans  beaucoup  de  ceux  de  la 
poitrine  et  du  dos.  Sur  le  dos,  un  groupe  de  13  vers  la  chute  des  reins 
sur  la  ligne  médiane  recouvrant  une  surface  ayant  4  pouces  de  longueur 
et  3  pouces  de  largeur.  Au-dessus  de  la.  crête  ilia^jue  droite  il  y  avait  un 
groupe  de  8  plus  petits  que  les  précédents.  Il  n'y  en  avait  pas  dans  la 
même  région  à  gauche.  Entre  les  omoplates  il  y  en  avait  12  et  4  au-dessus 
de  l'omoplate  gauche. 

Aggravation  rapide  des  accidents.  Mort  83  jours  après  son  admission; 
la  durée  totale  de  la  maladie  avait  été  environ  de  4  mois. 

A  l'autopsie  on  trouva  que  le  corps  n'était  pas  très  émacié  ;  de  tous  les 
nodules  sous-cutanés  il  n'y  en  avait  qu'un  près  du  nombril  dont  la 
croissance  s'étendait  jusque  dans  la  cavité  du  péritoine.  Dans  le  thorax, 
il  y  avait  de  nombreux  nodules  de  croissance  nouvelle  dans  le  médiastin 
antérieur  et  le  médiastin  postérieur  et  aussi  le  long  de  l'aorte  et  sur  le 
devant  de  la  base  du  péricarde  qui  contenait  environ  60  grammes  de 
sérum  teinté  par  de  la  bile,  on  en  voyait  aussi  sur  son  feuillet  viscéral, 
mais  il  n'y  avait  pas  d'adhérences.  Il  y  avait  de  nombreux  nodules 
répandus  dans  le  coeur,  I^s  plèvres  contenaient  toutes  les  deux  un  nodule 
de  croissance  nouvelle.  Le  péritoine  montrait  quelques  taches  blanchâtres 
de  croissance  nouvelle;  Vépiploon  et  le  7nésentère  en  contenaient  beaucoup. 
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Le  foie  pesait  1830  grammes.  Pas  de  noyau  dans  le  foie  même.  Les  glandes 
dans  la  fissure  portalc  étaient  envahies  par  la  tumeur.  Le  pancréas  en 
état  infiltré.  Les  capsules  sunènales  ne  pouvaient  pas  être  distinguées  au 
milieu  des  masses  infiltrées  qui  entouraient  le  pancréas.  Les  conduits 
biliaires  et  cystiques  étaient  obstrués  par  une  pression  exercée  par  les 
tumeurs  environnantes.  Nodules  nombreux  dans  chaque  rein.  Ijê  corps  de 
Vutéiiis  n'était  pas  agrandi,  mais  présentait  deux  nodules  sessiles  sous- 
séreux  ;/e  col  était  hypertrophié  ;  les  bords  de  Vorifice  étaient  formés  par  la 
masse  cancéreuse,  ramollie,  mucolde  et  pâle.  Les  parois  des  conduits  de 
Fallope  étaient  infitrées  de  môme,  ainsi  que  le  ligament  large  droit. Les  seins 
étaient  tellement  infiltrés  par  les  productions  cancéreuses  que  Ton  ne 
pouvait  plus  découvrir  le  tissu  mafiimaire.  Bien  dans  les  autres  organes. 

Bérard.  —  Un  cas  de  cancer  musculaire  de  l'utérus.  (Echo  Méd.  Lyon, 
15juilletl896,  p.l51). 

Ce  fait  a  été  observé  sur  une  femme  vierge,  âgée  de  42  ans,  portant 
depuis  4  ans  une  tumeur  utérine,  pour  laquelle  on  a  fait  rhystérectomie 
abdominale.  Cette  tumeur,  du  poids  de  12  kilog.,  offrait  les  caractères 
suivants  ainsi  décrits  par  Tauteur  : 

Le  néoplasme,  entouré  d'une  coque  non  séparable  de  tissu  utérin  peu 
altéré,  présente  à  la  section  des  points  d'aspect  et  de  consistance 
variables;  immédiatement  sous  la  coque,  et  aussi  répartis  inégalement 
dans  la  masse,  se  voient  des  points  mous,  ressemblant  à  de  l'albumine  au 
début  de  la  coagulation.  Ces  portions,  gorgées  d'un  liquide  clair,  un  peu 
filant,  très  chargé  en  albumine,  se  continuent  sans  transition  d'une  part 
avec  la  coque  et,  de  l'autre,  avec  le  tissu  définitif  du  cancer  musculaire. 
Ce  tissu,  plus  ferme,  mais  non  criant  sous  le  scalpel,  est  de  coloration 
rougeâtre  avec  des  traînées  violacées  plus  sombres  dues  à  leur  vasculari- 
sation  intense,  et  des  noyaux  blancs  fondus  dans  l'ensemble. 

Il  constitue  essenlielloment  la  tumeur,  dense  par  places,  crevée  de 
kystes  et  de  logettes  à  contenu  muqucux  en  d'autres  points. 

De  pareilles  tumeurs  ne  sont  pas  des  raretés  ;  ce  sont  de  véritables 
cancers  musculaires  lisses,  ainsi  que  l'ont  établi  MM.  Tripier  et  Bard, 
d'après  des  examens  déjà  anciens. 

Caractérisées  histologiquemcnt,  comme  on  le  voit  dans  ce  cas,  par  des 
traînées  de  cellules  musculaires  lisses  à  divers  degrés  de  développement 
et  qui  infiltrent  par  travées  en  amas  denses  un  stronia  conjonctif  à 
éléments  très  réduits,  invisible  souvent,  elles  peuvent  être  constituées 
par  des  éléments  plus  ou  moins  jeunes,  sillonnées  de  vaisseaux  plus  ou 
moins  abondants,  ce  qui  explique  la  variabilité  de  leur  aspect  microsco- 
pique et  de  legr  allure  clinique.  On  trouve  tous  les  intermédiaires,  depuis 
la  bouillie  sanguine  diffluente  jusqu'à  la  tumeur  dure,  simplement  un 
peu  plus  succulente  que  le  fibro-myômc  utérin  banal,  suivant  que  l'on  a 
affaire  à  des  cellules  musculaires  tout  à  fait  embryonnaires  ou  voisines  de 
l'état  adulte. 
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Fourmeauz.  —  Cancer  secondaire  du  grand  épiploon  ;  cancer  végétant 
primitif  des  ovaires.  Laparotomie.  Mort  d^apoplexie  pulmonaire, 
(Journ.  Se.  Méd.,  Lille,  25  juillet  1896,  p.  84). 

Femme  de  50  ans,  sans  passé  génital  pathologique.  Symptômes 
de  dyspepsie  intestinale,  qui  forçait  à  manger  peu  et  debout,  un 
repas  abondant  et  dans  la  situation  assise  provoquant  des  douleurs 
en  ceinture,  A  l'examen  direct  on  constate  de  Tascite  et  sur  la 
ligne  médiane  en  arrière  de  Tombilic  sonore,  une  tufneur  dure, 
mobile   latéralement.   Rien   du  côté  de  l'utérus  et  des  annexes. 

La  laparotomie  fait  découvrir,  outre  un  épanchement  hématique, 
une  masse  cancéreuse,  comprenant  toute  l'étendue  du  grand  épiploon, 
que  Ton  résèque,  et  deux  tumeurs  végétantes  des  ovaires  qu'on 
enlève.  Mort,  dans  ia  soirée,  d'apoplexie  pulmonaire  ;  un  caillot  de 
l'artère  pulmonaire  provenait  du  ventricule  droit,  où  l'on  constatait 
l'existence  d'une  thrombose  ante-mortem. 

MayoRobson.  — Lambeaux  cutanés  dans  V amputation  du  sein.  Dis- 
cussion. (Soc.  Méd.  Lond.  et  Bulletin  Méd.,  24  mai  1896,  p.  505). 

Mayo  Robson  montre,  avec  photographies  à  l'appui,  que  l'on 
peut  recouvrir  entièrement  une  plaie  très  étendue  et  réunir  par 
première  intention  en  pratiquant  une  ou  deux  incisions  verticales 
et  en  faisant  glisser  les  lambeaux  cutanés.  Il  n^a  eu  aucun  accident 
dans  les  cas  où  il  a  employé  cette  méthode,  qui  rend  l'amputation 
moins  redoutable  et  abrège   la   durée  de  la  convalescence. 

H.  T.  Batlin  communique  à  cette  occasion  un  travail  sur  la 
transplantation  des  lambeaux  cutanés.  Dans  une  quinzaine  de  cas 
de  cancer  du  sein  avec  adhérences  à  la  peau,  il  est  parvenu  à 
combler  de  larges  pertes  de  substance,  en  transplantant,  le  plus 
souvent  par  rotation,  des  lambeaux  pris  dans  le  voisinage  de  la 
plaie.  Ces  lambeaux,  dont  la  longueur  ne  doit  pas  dépasser  8  à  10 
centimètres,  doivent  avoir  une  large  base  et  être  pris,  autant  que 
possible,  sur  le  bord  inférieur   de  la   plaie  qui   en  fournit  de  bons. 

W.  G.  Spencer  est  également  partisan  de  cette  manière  d'agir 
et  estime  que  l'on  peut  décoller  les  bords  de  la  plaie  jusqu'à 
l'angle  de  l'omoplate,  si  cela  est  nécessaire.  On  prévient  aussi  les 
ulcérations  possibles  avec  la  torsion  du  pédicule  suivant  la  méthode 
de   Robson. 

Watson  Cheyne  pratique  de  larges  décollements  dans  tous  les 
sens,  ce  qui  permet  de  recouvrir  des  surfaces  qui,  à  première 
vue,  paraissent  énormes.  Il  faut  fortement  tirer  sur  les  fils  de 
suture.  L'auteur  se  sert  de  fils  d'argent,  passés  à  un  centimètre 
des  bords.  Dans  un  dixième  des  cas  il  n'est  pas  possible  d'affronter 
les  bords  de  la  plaie  ;  on  attend  alors  quelques  jours  et  on 
recouvre  la  plaie  de   greffes. 


Barwel  rapproche  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  sutures  et 
fixe  les  Ûis  sur  de  larges  boutons  de  plomb  pour  éviter  la  section 
de  la  peau.  En  sectionnant  les  brides  iibreuses  sous-cutanées  et  en 
faisant  des  incisions  à  distance,  parallèles  à  la  direction  de  la 
cicatrice,  il  évite  la  tension  exagérée. 

Bowlby  a  plusieurs  fois  employé  la  méthode  à  lambeaux.  Elle 
évite  les  douleurs  vives  d'un  décollement  sous-cutané  avec  tractions 
consécutives  et  ne  laisse  pas  dans  la  suite  de  brides  cicatricielles 
trop  tendues.  Cette  méthode  est  surtout  applicable  lorsque  la  tumeur 
s'étend  vers  la  clavicule  ou  le  sternum.  Quand  elle  s*étend  du 
côté  de  Faisselle,  il  vaut  mieux  recourir  au  débridement  de  la 
peau  qui,   dans  cette  région,   est  facilement   mobile. 

Mayo  Robson  n*a  recours  aux  lambeaux  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels, une  fois  sur  dix  au  plus,  quand  la  méthode  du  décolle- 
ment avec  débridements  n*est  pas  suffisante.  A  l'inverse  de  Butlin, 
il  taille  des  lambeaux  qui  restent  toujours  doublés  de  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  chez  les  femmes  grasses  aussi  bien  que  chez 
les  maigres.  Comme  le  pédicule  n*est  point  tordu,  mais  seulement 
un  peu  contourné,  les  lambeaux  gardent  toute  leur  vitalité.  Le 
drainage  n'est  point  nécessaire;  Tantiscpsio  et  des  pansements  cofn- 
pressifs  suffisent. 

Butlin  persiste  à  croire  que  des  lambeaux  de  peau  seule,  chez 
les  femmes  très  grasses,  ont  moins  de  tendance  à  se  nécroser.  Dans 
les  plaies  énormes  la  greffe  cutanée  peut  rendre  des  services. 
mais  elle  a  le  grand  inconvénient  d'exiger  une  seconde  opération 
qui  répugne  aux  malades.  La  méthode  à  lambeaux  n'exige  qu'une 
séance  et  n'est  pas  suivie  de  rétraction   cicatricielle. 

A.  Smith.  —  Hysiérectomie  vaginale  pour  adénome  de  nature  maligne 
des  glandes  du  col,  (Médecine  Mod.,  26  août  1896). 

Malade  âgée  de  34  ans,  non  mariée.  Depuis  six  mois,  mictions  fré- 
quentes et  douloureuses,  leucorrhée,  dysménorrhée  et  ménorrhagie.  A  un 
examen  sous  l'élher,  on  trouva  que  le  col  était  dirigé  en  bas  et  en  arrière. 
Le  corps  était  anléfléchi  avec  un  petit  flbrome;  l'utérus  était  très  mobile 
et  pouvait  facilement  être  tiré  en  bas.  L'orifice  externe  était  normal;  une 
bémorrhagie  abondante  fut  causée  par  le  passage  de  la  sonde,  et  des  grandes 
masses  furent  enlevées  en  lavant  avec  une  sonde  de  Bozeman.  ]je  col  fut 
soumis  au  curettage,  les  raclures  examinées  sous  le  microscope,  et  on 
arriva  au  diagnostic  d'adénome,  d'une  nature  maligne,  des  glandes  du 
col.  Hystérecfomie  vaginale.  Guérison. 

P.  Hermet.  —  Kystes  muco-dermoMes  de  l'ovaire.  Aspect  adénoïde  et 
dégénérescence  carcindide.  (Soc.  anat.  Par.,  5  juin  1896,  p.  395). 

Femme  de  66  ans,  jjortant  une  volumineuse  tumeur  abdominale  d'ori- 
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gine  annexielle.  Laparotomie;  tumeur  développée  au  niveau  de  l'ovaire 
gauche  et  du  volume  d'une  tète  d'enfant  de  10  ans.  Au  niveau  de  Tanse 
pelvienne  du  côlon,  tumeur  annulaire  laissée  en  place.  Dégénérescence 
ganglionnaire. 

La  masse  néoplasique  principale  se  composait  d'un  kyste  dermoldeet 
d'un  kyste  mucolde  occupant  la  partie  centrale  de  la  tumeur. 

Histologiquement,  on  a  noté  la  disposition  adénoïde  de  cette  partie 
centrale,  la  transformation  de  cette  masse  sur  certains  points  en  car- 
cinome véritable,  la  dégénérescence  de  c«Ile-ci  et  la  vascularisation  des 
produits  dégénérés. 

Lannelongue.  —  Sarcome    kystique   purulent  de  l'ovaire.   (Journ. 
Méd.  Bordeaux,  5  avril  1896,  p.  154). 

Jeune  fille  de  20  ans,  amaigrie.  Ventre  très  volumineux.  Ascite  consi- 
dérable et,  derrière  cette  ascite,  existe  une  tumeur  volumineuse  proba- 
blement  ovarienne, qui  plonge  dans  l'excavation  pelvienne.  Une  ponction 
est  pratiquée  pour  évacuer  cette  ascite.  Pendant  celle  ponction,  on  voit 
s'écouler  alternativement  un  flot  de  liquide  limpide  et  un  flot  de  liquide 
fétide,  purulent.  On  en  retire  ainsi  douze  litres,  dont  un  sixième  au 
moins  est  constitué  par  du  pus.  On  peut  ensuite  explorer  la  tumeur,  qui 
est  mobile,  en  bissac,  amstituée  par  une  partie  inférieure  solide  et  une 
partie  supérieure  grosse  comme  une  tête  d'adulte,  rénitente,  kystique. 
L'ablation  en  est  pratiquée  sans  difficulté.  La  tumeur  est  munie  d'un 
très  long  pédicule.  Elle  présente  deux  portions  très  nettes  ;  en  bas,  une 
partie  solide,  sarcomateuse,  et,  en  haut,  une  loge  kystique  pleine  de  pus, 
percée  à  sa  partie  supérieure  d'un  petit  orifice  par  lequel  s'écoulait  dans 
le  péritoine  le  liquide  purulent.  Il  n'y  eut  aucune  réaction  péritonéale; 
sutures  sans  drainage-  Guérison  rapide.  I^  pus,  examiné  au  microscope, 
contenait  des  streptocoques  et  des  staphylocoques.  Pas  de  cultures. 

Bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'accidents  à  la  suite  du  contact  du  pus 
avec  le  péritoine,  probablement  parce  qu'il  était  stérile,  ce  fait  n'en 
doit  pas  moins  être  invoqué  à  l'appui  de  l'inutilité  et  môme  du 
danger  des  ponctions  précédant  la  laparotomie. 

Lefour.  -—  Epithéixoma  du  corps  de  Vutérus.  (Gaz.  heb.  des  Se.  méd. 
de  Bordeaux,  26  avril  1896,  no  17). 

Vierge  de  52  ans,  réglée  à  14  ans,  très  régulièrement  jusqu'à  l'âge  de 
49  ans;  il  y  a  3  ans,  pertes  de  sang  continues  qui,  chaque  mois,  prennent 
le  caractère  ménorragique.  Hémorragie  et  leucorrhée  sans  odeur  caracté- 
ristique. On  trouve  à  l'examen  un  utérus  dur,  mobile,  un  peu  plus  gros 
qu'un  utérus  virginal  chez  une  femme  âgée,  légère  douleur  par  le  palper 
et  le  toucher  combinés.  Mais  pas  de  douleur  spontanée. 

Toucher  digital  intra-utérin;  on  sent  deux  petites  tumeurs  pédiculées 
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implanté'is  sur  le  fond  de  l'utérus,  et  qui  sont  extraites  à  l'aide  de  pinces. 
Curage  minutieux.  Ces  tumeurs,  examinées  au  microscope,  présentent 
tous  les  caractères  de  l'épithélioma  lobule.  A  la  suit3  du  curage,  Técou- 
lement  continu  du  sang  a  cessé,  les  ménorrhagies  persistent. 

Tchopp.  — Un  cas  de  cancer  utérin  chez  une  jeune  fi.1  le  de  49  ans, 
Hystérectomie,  (Jouj.  Rousk.  Med.  Gaz.,  n^  7,  1896). 

Jeune  tille  de  19  ans,  bien  portante  habituellement,  réglée  à  Tàge  de 

I  i  ans.  Il  y  a  4  mois,  chute  dans  Tescalier,  suivie  d'une  abondante  métror- 
rhagie.  Depuis  cette  époque,  quelques  pertes  d'eau  rousse  et  plusieurs  nou- 
velles métrorrhagies.  Aucune  douleur.  A  l'examen  des  organes  génitaux, 
vulve  normale;  hymen  circulaire  intact,  percé  d'un  oriGca  dilatable  et 
permettant  l'introduction  du  doigt.  Au  toucher,  à  5  centimètres  de  l'entrée, 
tumeur  irrégulière,  remplissant  tout  le  vagin;  la  consistance  de  cette 
tumeur  est  ferme,  mais  sa  surface  est  friable;  elle  fait  masse  avec  le  col 
utérin;  le  corps  est  petit,  rétroversé.  Le  doigt  ramène  un  icbor  sangui* 
noient,  inodore.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  des  annexes  Suites 
normales. 

A  1  examen  macroscopique,  on  constate  que  tout  le  col  et  une  partie  du 
corps  sont  envahis  par  le  néoplasme;  l'examen  microscopique  démontre 
qu'il  s'agit  d'uû  épithélioma  cylindrique. 

W.-J.  Sinclair.  —  Complication  de  la  grossesse  et  de  la  parturilion  par 
le  cancer  de  Vutérus.  (Médical  Chronicle  et  Semaioe  Gyn.,  25 
août  1896,  p.  240). 

Après  avoir  relaté  l'observation  d'une  femme  enceinte,  atteinte  d'un 
cancer  du  col  et  ayant  subi  d'abord  ravortcnient,  puis  rhystéreclomie, 
Sinclair  discute  la  meilleure  conduite  à  tenir  en  pareil  cas.  Il  est  d'avis 
que,  si  le  diagnostic  est  fait  tout  au  début  de  la  grossesse,  l'hystérectomie 
peut  être  faite  rapidement  et  sans  danger;  mais  ici  se  pose  la  question  de 
la  sauvegarde  ou  du  sacrifice  de  la  grossesse.  Le  coup  de  fouet  donné  au 
néoplasme  par  la  gravité,  les  dangers  de  septicémie  qu'il  fera  courir  au 
moment  de  l'accouchement,  la  mortalité  considérable  des  enfants  en  pareil 
cas,  sinon  immédiate,  au  moins  (lans  les  premières  semaines  (plus  de 
60  9^),  la  tendance  héréditaire  au  cancer,  etc.,  toutes  ces  considérations 
autorisent  à  sacrifier  le  produit  dans  l'intérêt  de  la  mère,  et  c'est  dans  ce 
sens  qu'ont  conclu  la  plupart  des  auteurs.  Ce  cas  rentre  dans  une  pre- 
mière catégorie  de  faits  dans  lesquels  le  cancer  est  venu  avant  que 
l'utérus  ait  pris  trop  de  volume  pour  être  facilement  enlevé  par  le  vagin, 
c'est-à-dire  avant  la  fin  du  4*  mois. 

Cette  première  catégorie  réalise  les  conditions  les  plus  favorables  :  si 
on  a  contre  soi  Técoulement  et  l'hémorrhagie,  on  a,  par  contre,  une  grande 
facilité  dans  Ténucléation  de  lorgane   pour  exécuter  l'hystérectomie. 

II  cas,  recueillis  par  Theilaber,ont  donné  11  succès.  Beckmann  cite  17  cas 
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également  favorables  cl  en  conclul  que  c*esl  là  le  traitement  rationnel 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 

Lorsque  (deuxième  catégorie)  l'utérus  a  pris,  plus  tard,  un  dévelop- 
pement loi  qu'il  ne  puisse  passer,  avec  son  contenu,  par  le  vagin,  il  faut, 
ou  bien  faire  une  opération  abdominale,  ou  bien  faire  précéder  Thystérec- 
tomie  de  Tavorlement  provoqué,  ce  qui  est  la  meilleure  conduite  à  suivre  : 
provoquer  ravortement,  en  prenant  toutes  les  précautions  possibles  de 
désinfection;  s*il  survient  des  signes  de  métrite  septique,  faire  sans  délai 
rbystérectomie;  dans  le  cas  contraire,  on  choisira  son  moment.  Trois  cas 
de  Theilaber,  traités  de  la  sorte,  se  sont  terminés  heureusement  :  le  trai- 
tement palliatif  a  toujours  donné  de  plus  ou  moins  mauvais  résultats. 

Dans  la  troisième  catégorie,  quel  que  soit  le  traitement  adopté,  les 
effets  en  sont  toujours  médiocres.  Le  forceps,  dès  que  Tutérus  est  dila- 
table, est  encore  le  moyen  le  plus  sûr  pour  la  mère  et  pour  Tenfant  :  sur 
8  cas,  6  enfants  et  les  8  mères  ont  survécu,  tandis  qu'avec  la  version 
3  mères  sur  5  ont  succombé.  L'opération  césarienne,  combinée  ou  non 
avec  leFreund,  est  désastreuse  :  8  mères  sur  8  ont  succombé  avec  l'an- 
cienne méthode  césarienne;  avec  la  méthode  perfectionnée  de  Saenger, 
3  seulement,  sur  13,  ont  survécu  de  4  à  6  semaines;  5  sur  12  ont  été 
sauvées  avec  le  Porro  et  2  sur  6  avec  l'extirpation  abdominale  de  Freund. 
La  statistique  de  Cohnsteîn,  qui  part  de  1873,  montre  une  mortalité  de 
72  mères  sur  126,  soit  57  %.  Celle  de  Theilaber,  qui  porte' sur  les  20  der- 
nières années,  c  est-à-dire  sur  la  période  antiseptique,  donne  51  morts  sur 
162,  soit  31 ,5  */••  Dans  43  des  cas  de  Cobnstein,  l'accouchement  se  fit  spon- 
tanément, mais  avec  une  durée  de  8  à  10  jours,  et  17  moururent  avant 
d'avoir  été  délivrées.  Dans  la  même  statistique,  la  mortalité  des  enfants 
s'élève  à  63,8  */..  Les  chiffres  de  Theilaber,  de  1873  à  93,  donnent  une 
mortalité  de  24  V,  pour  Taccouchement  spontané  ou  par  les  voies  natu- 
relles et  de  36,7  V«  en  y  comprenant  l'opération  césarienne;  la  mortalité 
infantile  y  est  réduite  à  37,7  V-  Ces  statistiques  montrent  en  outre  que 
la  mortalité,  maternelle  et  infantile,  est  particulièrement  élevée  lorsque  le 
cancer  est  assez  avancé  pour  obliger  à  une  intervention  obstétricale;  la 
version  semble  la  plus  fâcheuse;  les  causes  de  mort  les  plus  fréquentes 
sont  la  déchirure  du  col,  la  rupture  de  l'utérus  et  la  septicémie.  En 
résumé  :  1*  raorouchemenl  spontané,  s'il  est  |X)ssible,  même  au  prix  d'un 
long  travail,  donne  les  meilleurs  résultats  pour  la  mère,  mais  élève  la 
mortalité  de  l'enfant;  2*  si  le  mal  est  trop  avancé,  c'est  l'opération  césa- 
rienne qui  est  la  plus  favorable  et  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

2*  Annexes  de  l'appareil  de  la  génération 

Bousquet.  —  Squin-heen  cuirasse.  (Journ.  Méd.  Bordeaux,  19  avril 
1896,  p.  172). 

Femme  de  trente-six  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels, 
atteinte  de  squirrhe  des  deux  seins,  affectant  la  forme  décrite  sous  le  nom 


-^  43  — 

de  squirrhe  en  cuirasse.  L'affection  a  débaté  il  y  a  dix  mois  par  le  sein 
gauche,  où  s^est  montrée  une  petite  tumeur;  deux  mois  après,  le  sein 
droit  commençait  à  être  envahi. 

Actuellement,  les  deux  seins,  surtout  le  gauche,  sont  légèrement  aug- 
mentés de  volume,  d'une  dureté  ligneuse,  bosselés;  la  peau  qui  les 
recouvre  adhère  aux  parties  profondes  et  présente  un  semis  de  granu- 
lations très  dures,  de  coloration  rose  gélatineux,  surtout  abondantes  au 
niveau  des  deux  seins,  mais  formant  aussi  une  traînée  discrète  allant 
d'un  sein  à  l'autre. 

La  peau,  à  l'entour  de  la  région  mammaire,  est  dure,  infiltrée;  la 
malade  éprouve  une  sensation  de  con striction  ;  il  n'y  a  cependant  pas 
encore  la  cuirasse  complète  enserrant  le  thorax. 

Engorgement  des  ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires. 

Induration  du  sommet  du  poumon  gauche  et,  dans  la  plèvre  gauche, 
1,200  grammes  d'épanchement  hématique,  retiré  par  la  ponction. 

Férô.  —  Agalactie  familiale  et  cancer  du  sein,  (Soc.  de  biol.  Par., 
27  juin  1896). 

Féré  a  observé  une  fille  qui  avait  une  idée  fixe.  Elle  avait  la  crainte 
d'être  incapable  de  faire  des  enfants,  parce  qu'il  y  avait  un  trouble  de  la 
sécrétion  lactée  qui  faisait  de  même  défaut  chez  plusieurs  de  ses  ascen- 
dantes. 

Dans  ses  antécédents,  il  y  avait  une  grand'inère  cancéreuse.  Or,  les 
filles  et  petites-filles  de  cette  femme  ne  pouvaient  allaiter.  Toute  si^crétion 
lactée  leur  faisait  défaut. 


Généralités 


E.  Gaucher.  —  Traitement  de  Npithélioma  cutané.  (Cong.  int.  dermat. 
Londres,  5  août  1896). 

Comme  l'épîthélioma  est  une  affection  auto-inoculable,  on  ne  doit 
pas  employer  de  traitements  qui  provoquent  des  greffes  ou  des 
embolies  épithéliomateuses.  De  même  on  évitera  l'opération  sanglante, 
qui  ouvre  les  vaisseaux  et  favorise  les  récidives  sur  place  et  la 
généralisation  à  distance.  Une  méthode  thérapeutique  sans  danger 
est  la  cautérisation  non  avec  les  caustiques  chimiques,  mats  avec 
le  thermo  ou  le  gai  va  no-cautère  qui  détruit  seulement  ce  que  l'on 
veut  faire  disparaître. 

Dans  l'intervalle  des  cautérisations,  il  est  bon  d'utiliser  le  chlo- 
rate de  potasse,  sous' forme  de  pommade  à  1/6  ou  à  1 A  de  préfé> 
rence  aux   solutions. 

Ce  traitement  igné  et  chlorate  guérit  les  épithéliomas  cutanés, 
améliore  les  épithéliomas  propagés  aax  parties  profondes,  mais  est 
efficace  sur  les  épithéliomas   des    muqueuses. 
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Denisenko.  —  Traitement  de  la  carcinose  par  Vumge  interne  et  les 
applications  locales  d'extrait  dechélidoine.  (Semaine  Méd.,  15  août 
1896). 

Ce  traitemeDt  contre  la  carcinose  doit  être  ainsi  prescrit:  à 
l'intérieur  on  donne  chaque  jour  1,50  à  5  gr.  d'extrait  de  cbéli- 
doine  dissous  dans  de  l'eau  distillée.  On  injecte  à  la  périphérie  de 
la  tumeur,  réparti  en  plusieurs  piqûres,  1  ce.  d'un  mélange  de 
cet  extrait,  de  glycérine  et  d'eau  distillée  à  parties  égales;  et  on 
badigeonne  la  tumeur  d'un  mélange  de  glycérine  (1  p.)  et  du  même 
extrait  <2  p.).  De  ces  trois  préparations  les  injections  seules  donnent 
lieu  à  quelques  phénomènes  faiblesse,  frissons,  fièvre,  qui  dispa- 
raissent en  48  heures. 

D'après  Denisenko,  les  eflets  thérapeutiques  de  ce  traitement  se 
manifesteraient,  dès  les  premiers  jours,  par  la  disparition  de  la 
teinte  terreuse  des  téguments  et  le  ramollissement  de  la  tumeur. 
Au  bout  de  trois  à  cinq  jours,  il  se  forme  au  niveau  des  piqûres 
des  fistules  autour  desquelles  on  voit  la  tumeur  fondre  avec  rapi- 
dité. En  quinze  à  vingt-cinq  jours  il  se  produit  une  démarcation 
entre  le  néoplasme  et  les  parties  saines,  le  volume  de  la  tumeur 
diminue  de  moitié  et  les  tuméfactions  des  ganglions  lymphatiques 
voisins  disparaissent. 

Gallet  et  Deschamps.  —  Enqtiête  sur  le  cancer  en  Belgiq^ie.  (Soc. 
chir.  et  Scalpel,  juin-juillet  1896). 

Dans  722  cas  d'épitbéiioma,  on  relève  comuie  âge  moyen  65  ans 
pour  les  hommes,  45  ans  pour  la  femme;  on  n'a  signalé  qu'un  seul 
cas  chez  un  enfant  en  dessous   de  cinq  ans. 

L'influence  de  l'âge  sur  la  récidive  se  traduit  dans  les  obser- 
vations par  ce  fait  que  la  récidive  est  d'autant  plus  rapide  après 
le  traitement  chirurgical  que  le  malade  est  plus   jeune. 

Sur  les  722  c^s,  on  trouve  264  hommes  et  458  femmes,  et  aucune 
conclusion  à   tirer  de  la  profession  des  malades. 

Au  point  de  vue  des  maladies  antérieures,  phlegmons,  fièvre 
puerpérale,  érysipèle  (streptococcie).  (Voir  Lambotte,  Revue  des  mal. 
cane.,  t.  I*',  p.  258).  36  fois  il  y  a  eu  des  i)hlegmons,  panaris,  anthrax, 
suppuration  ;  12  fois  de  l'érysipèie,  11  fois  la  scarlatine,  1  fois 
rougeole  et  scarlatine;  mais,  la  plupart  du  temps,  ces  renseigne- 
ments précis  sont  difficiles  à  obtenir  et  l'hypothèse  de  Lambotte  sur 
l'espèce  d'immunité  créée  contre  le  cancer  par  une  suppuration  anté- 
rieure demande  confirmation  par  une  enquête  i^solument  approfondie. 

La  question  de  l'hérédité  a  été  déjà  bien  discutée,  comme  celle 
des  dia thèses.  Sur  les  7'i2  cas  rassemblés  dans  l'enquête  belge,  .69  fois 
seulement  on  a  constaté  le  cancer  dans  Tascendance,  et  ce  fait  a  de 
la  valeur  si  l'on  considère  que  les  réponses  ont  été  surtout  données 
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à  Tenquéte  par  des  médecins  de  campagne  qui  connaissent  les 
familles  des  malades  qu'ils   soignent. 

Au  point  de  vue  de  Tétiologie,  Tenquète  n'apprend  rien  de  nou- 
veau  :  influences  morales  et  traumatismes  sont  les  causes  d'ordinaire 
renseignées. 

La  question  de  la  contagion  a  été  effleurée  dans  certaines  réponses 
au  questionnaire.  Ainsi  certains  médecins  ont  cité  2  et  3  cas  de 
cancer  dans  la  même  maison;  un  autre  a  rapporté  le  cas  d'une 
iemme  morte  de  cancer,  après  avoir  soigné  sa  sœur  atteinte  de 
cancer  du  sein,  et  une  réponse  signale  des  faits  d'inoculation  acci- 
dentelle. Mais,  en  résumé,  l'enquête  est  muette  au  sujet  de  la  con* 
tagion  comme  au  sujet  de  la  nature  parasitaire  du  cancer. 

Quant  au  traitement,  l'impression  générale  qui  se  dégage  du 
dépouillement  des  722  observations,  c'est  que  le  traitement  opératoire 
est  capable  de  guérir  le  cancer,  mais  que  le  chiffre  des  récidives 
l'emporte  de  beaucoup  sur  le  chiffre  des  guérisons,  et  aussi  que  le 
chirurgien  peut  combattre  victorieusement  les  plus  pénibles  symp- 
tômes dans  les  cas  de  néoplasmes  inopérables. 

Von  Winiwarter  estime  que  la  question  de  l'étiologie  du  cancer 
n'a  fait  aucun  pas  depuis  20  ans.  Il  admet  qu'elle  c>omporte  deux 
facteurs  :  la  prédisposition    et   l'infection  carcinomateuse. 

La  prédisposition  doit  être  admise.  Sans  elle,  comment  expli- 
quer les  faits  connus?  On  ne  voit  aucun  fait  de  contagion  du 
cancer,  tandis  qu'un  carcinomateux  peut  très  bien  s'infecter  lui- 
même.  Ainsi  on  voit  des  carcinomes  s'étendre  et  affecter  d'autres 
organes  éloignés  du  point  primitivement  cancéreux.  Puis  on  sait 
qu'il  y  a  eu  des  exemples  de  transplantation  de  tissu  cancéreux 
suivis  de  néoplasie  chez  des  individus  carcinomateux.  En  quoi  con- 
siste cette  prédisposition?  On  ne  le  sait  pas  absolument.  Ce  que 
nous  savons,  c'est  que  la  prédisposition  est  créée  par  un  sol  déjà 
pathologique  de  naissance  ou  accidentellement;  on  voit  des  carci- 
nomes se  développer  sur  des  cicatrices,  sur  d'anciens  ulcères,  des 
adénomes,  etc. 

Winiwater  croit  à  l'infection  et  à  la  nature  microbienne  de  cette 
infection  carcinomateuse.*  On  a  déjà  constaté  des  microorganismes 
dans .  les  exsudais  et  les  produits  cancéreux,  mais  ils  ne  sont  pas 
spécifiques,  car  leur  culture  et  leur  inoculation  n'ont  jamais  reproduit 
de  carcinome. 

II  ne  peut  partager  les  idées  émises  par  Lambotte  sur  l'espèce 
d'immunité  créée  contre  le  cancer  par  l'infection  streplococcique.  Pour 
sa  part,  il  connaît  une  foule  de  faits  qui  démentent  cette  idée 
théorique. 

Quant  à  V hérédité,  elle  ne  joue  que  le  rôle  de  transmission  du 
terrain;    en   effet,   il    ne    peut  y  avoir    d'hérédité    directe,    car,    au 
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moment  de  la  naissance  des  enfants,  les  ascendants  ne  sont  pas 
encore,  la  plupart  du  temps,  cancéreux. 

A  son  avis  donc,  le  cancer  est  une  afTcction  locale,  due  à  la 
présence  d'un  microorganisme  demandant  des  conditions  spéciales 
pour  se  développer,  conditions  compliquées,  difficiles  à  réunir,  puis- 
qu'il n'existe  pas  d'exemple  certain  d'infection  cancéreuse  des  méde- 
cins, des   infirmiers^   etc. 

Debaisieux  rappelle  que  lorsque  la  généralisation  cancéreuse  s'em- 
pare d'un  individu,  c'est  d'une  manière  lente.  Insidieuse  et  afcbrile. 
Du  moins  c'est  la  forme  ordinaire.  Mais,  à  côté  d'elle,  il  en  est  une 
autre,  la  forme  aiguë,  fébrile^  débutant  par  des  frissons  et  des  éclats 
et  se  terminant  en  quelques  semaines  par  le  marasme.  Cette  forme 
est  peu  connue,  exceptionnelle.  L'orateur  n'en  a  observé  en  ^  ans 
qu'un  seul  cas,  dont  il  relate  l'observation. 

11  faut  cependant  admettre  que,  à  côté  de  l'infection  cancéreuse 
lente,  il  existe  une  infection  aiguë,  fébrile,  aboutissant  rapidement 
au  marasme. 

Cette  carcinose  aiguë  semble  se  développer  plutôt  à  la  suite  des 
carcinomes  lardacés,  encépbaloldes- 

Jacobs  croit  pour  sa  part  que  trop  de  cas  signalés  dans  la  sta- 
tistique comme  cancers  n'étaient  pas  des  cancers.  Là  où  il  n'y  a  pas 
de  récidive,  il  estime  qu^il  n'y  a  pas  de  cancer.  Pour  le  diagnostic 
précis,  l'examen  histologique  est  indispensable,  il  propose  donc  de 
recommencer  l'enquête  sur  nouveaux  frais  et  d'après  un  plan  à 
élaborer  par  une  Commission  spéciale. 

Incidemment  Jacobs  exprime  son  opinion  sur  le  terme  contagion 
du  cancer.  Depuis  5  ou  6  ans,  il  a  observé  plusieurs  centaines  de 
cas  et  il  n'a  jamais  vu  par  exemple  la  contagion  de  la  femme  à 
l'bomme,  du  patient  au  médecin,  du  malade  à  son  infirmier.  Il  a 
conduit  une  enquête  spéciale  dans  les  établissements  dits  et  cal- 
vaires »,  où  l'on  soigne  particulièrement  des  cancéreux.  Jamais  une 
des  dames  patronesses,  jamais  une  servante  ou  un  infirmier  n'ont 
été  atteints  de  cancer.  Si  réellement  le  cancer  était  contagieux, 
comment  accorder  les  faits  d'observation  avec  le  fait  de  la  conta- 
giosité? 

Depage  classe  les  carcinomes  en  deux  classes  :  les  épithéliomas  à 
cellules  de  revêtement;  les  épitbéliomas  à  cellules  glandulaires. 

Il  n'admet  pas  la  théorie  étiologique  du  parisilisme  pour  le  cancer. 
Il  n'est  pas  besoin  d'invoquer  le  microbe  comme  facteur  du  carci- 
nome. Pour  lui,  la  cause  efGciente,  c'est  la  cellule  épithéliale  modifiée 
dans  ses  rapports  avec  les  autres  éléments  de  l'organisme,  prolifé- 
rant indépendamment  de  l'action  du  système  nerveux,  vivant  dans 
un  état  d'anarchie  biologique  :  c'est  une  cellule  révolutionnaire,  sécré- 
tant des  toxines,  donnant   des  métastases  par  voie  lymphatique. 

Cette   théorie  ne  compte  pas   encore  beaucoup  de  partisans,  mais, 
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en  revanche,  elle  a  le  mérite  de  s'accorder  avec  les  faits.  Elle 
explique  bien  aussi  les  progrès  lents  et  rapides,  les  métastases.  C*est 
toujours  un  élément  cellulaire  identique,  cellule  constitutive  du  cancer 
primitif. 

11  estime  que  le  cancer  est  une  affection  locale,  mais  il  faut  des 
conditions  particulières  pour  son  développement.  Il  croit  à  la  gué- 
rison  possible  après   Fexérèse 

Quant  au  traitement  des  cancers,  Depage  suit  les  règles  que  voici  : 

Un  cancer  au  début  est  toujours  opéré.  Quand  il  se  trouve  devant 
une  néoplasie,  il  n'opère  pas  en  dehors  de  certaines  nécessités,  telles 
que  douleurs  trop  vives,  obstructions.  Dans  ce  cas,  il  a  recours  à 
une  opération  palliative.  Devant  des  cancers  très  développés,  il  n'a 
jamais  recours  qu'aux  interventions    palliatives. 

De  Bersacques  communique  les  renseignements  qu'il  a  pu  recueillir 
sur  95  cas  de  carcinomes  et  d'épithéliomas  observés  pendant  les  7  dernières 
années. 

Voici  quelques-unes  de  ses  conclusions  : 

La  théorie  de  Cohnheiin  peut  expliquer  la  présence  du  carcinome  en 
certaines  régions,  mais  n'en  établit  pas  l'origine.  Il  est  démontré  que 
certaines  irritations  chroniques  le  provoquent.  Enfin,  contrairement  aux 
idées  de  Cohnheim,  la  tumeur  n'envahit  souvent  que  secondairement  les 
oriflces  (pylore,  anus). 

L'hérédité  est  une  question  étiologique  très  disculée.  Dans  notre 
statistique,  nous  relevons  trois  fois  cette  hérédité  sans  qu'on  puisse  croire 
à  une  simple  coïncidence. 

L'action  étiologique  des  traumatismes  et  des  irritations  chroniques  ne 
nous  parait  pas  incontestable.  Personnellement,  nous  n'avons  pas  observé 
de  carcinome  chez  des  sujets  syphilitiques.  Nous  n'avons  c<mstaté  de 
lésions  tuberculeuses  chez  aucun  des  malades  observés  en  clinique. 

Nous  n'avons  rencontré  aucune  preuve  de  la  nature  parasitaire  du 
cancer  dans  les  divers  examens  microscopiques  faits  à  la  clinique.  Nous 
ne  nous  croyons  pas  fondé  à  admettre  de  prédisposition  générale  au 
cancer. 

Nous  avons  observé  des  cas  de  dégénérescence  secondaire  de  tumeurs 
paraissant  bénignes  au  début  et  notamment  la  transformation  de  papil- 
lomes  cutanés,  ou  de  productions  verruqueuses  des  lèvres. 

H.  Horau.  —  Liquides  pour  diluer  les  produits  cancéreux.  (Soc.  de 
biol.  Par.,  13  juin  1896). 

L'auteur,  ayant  constaté  dans  ses  expériences  d'inoculation  du  suc 
cancéreux  qu'il  obtenait  des  résultats  différents  en  se  servant  de  gly- 
cérine pour  diluer  ce  suc,  a  utilisé  le  sérum  naturel  ou  le  sérum  arti- 
flciel,  ce  qui  lui  a  donné  des  résultats  constanjts.  Il  en  conclut  que  la  gly- 
cérine agissant  in  vitro  a  un  pouvoir  destructeur  spécial  sur  les  toxines 
sécrétées  par   les  cellules  néoplasiques.  Cette  toxine   semblerait   plus 
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soluble  dans  les  liquides  dont  la  composition  chimique  se  rapproche 
davantage  des  liquides  organiques. 

H.  Stieda.  —  i)6  l'ëpithéliom a  calcifié.  (Beit.  zur  klin.  chir.,  XV,  3). 

Dans  ce  travail,  Fauteur  étudie  trois  cas  qu'il  a  soumis  à  Texamen 
histologique. 

Le  premier  a  trait  à  un  malade  de  52  ans,  atteint  d'une  tumeur  mobile 
du  sein  gauche,  grosse  comme  le  poing,  de  consistance  dure,  surtout  dans 
sa  moitié  inférieure.  Dans  Taisselle  correspondante,  on  percevait  à  la 
palpation  un  ganglion  notablement  tuméûé.  Tumeur  et  ganglion  furent 
extirpés. 

H  s'agissait,  dans  le  second  cas,  d'un  néoplasme  de  consistance  dure 
siégeant  derrière  loreille,  et  dont  l'extirpation  fut  des  plus  aisées. 

Entin,  le  troisième  concerne  une  fillette  de  10  ans,  présentant  une 
tumeur  analogue  au  niveau  de  la  joue  droite.  Le  néoplasme  avait  acquis 
dans  l'espace  de  8  mois  le  volume  d'une  petite  noix.  L'extirpation  s'effectua 
sans  aucune  difficulté.  Guérison  opératoire  dans  les  trois  cas. 

Ces  tumeurs  étaient  bien  encapsulées  et  offraient  macroscopiquement 
une  coloration  blanc  jaunâtre  et  un  aspect  crétacé.  A  l'examen  micros- 
copique, on  put  constater  qu'il  s'agissait  d'un  tissu  alvéolaire  dont  les 
alvéoles  étaient  remplis  de  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  calcifiées. 
Deux  de  ces  tumeurs  contenaient,  en  outre,  des  myéloplaxes.  Les  vais- 
seaux étaient  normaux  dans  les  trois  cas.  L'auteur  conclut  de  ces  obser- 
vations qu'on  est  absolument  fondé  à  maintenir  lediagnostic  d'cpithélioma 
calcifié. 

Bloom.  —  L'acide  lactique  dam  Npithélioma  facial.  (Le  Scalpel,  12 
juillet  1896,  p.  13.) 

Bloom  recommande  dans  ce  cas  l'usage  de  l'acide  lactique,  dont 
l'avantage  serait  d'attaquer  uniquement  les  tissus  cancéreux  en  respectant 
la  peau  saine.  Il  se  sert  d'une  pâte  adhésive  formée  de  cet  acide  et  d'acide 
silicique.  Cette  pâte  doit  être  appliquée  sur  le  mal  deux  fois  par  jour  la 
première  semaine,  puis  une  fois  par  jour.  L'auteur  a  employé  ce  traitement 
avec  succès  depuis  8  ans. 

Bourlet.  —  Epithélioma  cutané.  Adénome  sébacé.  (J.  Se.  Méd.,  Lille 
15  août  1896,  p.  161). 

Homme  de  47  ans,  portant,  depuis  1870,  une  cicatrice  étendue,  suite  de 
plaie  par  balle,  à  la  face  antéro-externe  du  pied.  Il  y  a  â  ans,  apparition, 
sur  cette  cicatrice,  d'une  saillie  verruqueuse,  qui  s'est  ulcérée  et  agrandie 
progressivement.  Actuellement,  ulcération,  mesurant  12  cent,  d'étendue,  à 
bords  sinueux,  polycy cliques,  violacés,  sécrétant  un  liquide  purulent  et 
présentant  un  fond  bourgeonnant,  d'où  l'expression  fait  sortir  des  petits 
cylindres  de  matière  sébacée.  Engorgement  de  quelques  ganglions  de 
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l'aine.  Extirpation  du  néoplasme  et  autoplastie  par  un  lambeau  cutané 
emprunté  à  la  cuisse.  Guérison  opératoire. 

0.  Laurent.  —  L'origine  maligne  des  tumeurs,  (Le  Scalpel,  28  juin 
1896,  p.  349). 

De  cette  élude,  Tauteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 
!•.  Si,  d'une  part,  Tinûuence  héréditaire  est  assez  souvent  manifeste, 
d'autre  part,  Torigine  purement  locale  des  tumeurs  malignes  parait  être 
établie  dans  nombre  de  cas:  2*.  L'intervention  chirurgicale  précoce  peut 
donc  être  suivie  de  la  guérison  radicale;  3*.  L'existence  d'une  tumeur 
bénigne,  notamment  de  l'adénome,  du  papillome  ou  du  fibrome,  constitue 
une  condition  favorable  au  développement  d'une  tumeur  maligne;  4*.  La 
transformation  maligne  des  tumeurs  peut  être  réalisée  ou,  tout  au  moins, 
un  processus  néoplasique  bénin  peut,  à  une  certaine  époque,  évoluer  dans 
le  sens  malin.  Cette  évolution  s'effectue  dans  le  sens  homéomorphe  et  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  le  simple  envahissement  par  une  production 
maligne;  5*.  N'est-on  pas  en  droit  de  supposer  que  la  greffe  de  tumeurs 
malignes  pourrait  donner  lieu  à  des  résultats  plus  nets  si  les  conditions 
d'âge,  d'irritation  et  d'boméomorphie  étaient  simultanément  réalisées? 
6*.  Eu  égard  à  l'éventualité  d'altérations  malignes,  l'extirpation  notamment 
de  l'adénome,  du  papillome  et  du  librome  doit  être  aussi  radicale  et  aussi 
précoce  que  possible;  7*.  Les  notions  d'étiologie  nous  permettent  d espérer 
que  l'hygiène  préventive  pourrait,  cliez  le  prédisposé,  empêcher  la  for- 
mation d'une  tumeur  maligne. 

P.  Hermet  et  R.  Lacour.  —  Sarcome  du  muscle  biceps.  Extirpation. 
Récidives.  Ostéosarcome  secondaire,  (Soc.  anat.  Par.,  19  juin 
1896,  p.  431). 

Homme  de  31  ans,  opéré  en  1894  d'un  sarcome  du  muscle  biceps 
fémoral.  14  mois  plus  tard,  récidive  sous  forme  de  tumeur  siégeant  à  la 
partie  supérieure  du  creux  poplité.  Extirpation  ;  sarcome  fuso-cellulaire. 
6  mois  plus  tard,  signes  ordinaires  de  l'ostéo  sarcome  juxta-articulaire. 
Amputation  sous-trochantérienne.  L'examen  de  la  pièce  montre  que  toute 
l'articulation  et  les  extrémités  osseuses  juxta-articulaires  sont  atteintes, 
de  même  que  le  creux  poplité. 

Ledrain.  —  De  lu  fréquence  Au  sarcome  en  Algérie  et  de  sa  guérison 
par  les  empiriques  indigènes.  (Acad.  deMéd.,  21  juillet  1896.) 

Dans  ce  travail,  qui  débute  par  cette  remarque  que  l'épithélioma  chez 
les  indigènes  est  rare,  alors  que  le  sarcome  est  fréquent,  Ledrain  rapporte 
trois  observations  de  cette  demière  affection,  guérie  par  une  pommade  à 
base  de  goudron.  Voici  le  résumé  de  ces  observations  : 

1*  Un  indigène  de  la  tribu  des  Chambaas  présentait  une  tumeur  de  la 
paupière  gauche.  Iji  tumeur  enlevée  fut  reconnue  histologiquement  de 
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nature  sarcomateuse;  récidive  trois  semaines  après;  le  malade  fut  alors 
traité  par  un  sorcier  indigène  avec  une  pommade  au  goudron.  La  guérison 
fut  complète  et  délinitivcr  Ce  goudron  est  un  produit  complexe  préparé 
dans  une  région  du  Sahara  avec  des  arbustes  du  pays,  notamment  le 
genévrier.  C'est  donc  une  mixture  très  impure,  nullement  comparable  au 
goudron  de  Norwège,  (jui  est  d'ailleurs  sans  efficacité  en  pareil  cas. 

2*  Un  instituteur  indigène  portait  deux  tumeurs  du  cuir  chevelu. 
Legrain  extirpe  une  de  ces  tumeurs  en  partie  et  reconnatt,  à  Texamen 
microscopique,  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  à  petites  cellules.  On  applique 
alors  sur  les  deux  tumeurs  la  pommade  au  goudron  du  pays.  La  guérison 
fut  rapide  et  persista  complète. 

3*  Une  jeune  juive  de  18  ans  présentait  un  sarcome  de  la  région  de 
Tapophyse  mastoldo.  î^  tumeur  enlevée  était  un  sarcome  giobo-cellulaire. 
Deux  récidives  furent  traitées  par  l'intervention  chirurgicale;  enfin,  en 
présence  de  ces  insuccès^  la  malade  s'adressa  à  un  sorcier  indigène,  qui 
appliqua  une  pommade  à  base  de  goudron.  La  guérison  fut  parfaite. 


Thèses  et  Brochures. 

C.  Nicolopoolo.  —  Sar  un  cas  d'épithélioma  primitif  de  la  séreuse 
vaginale.  (Thèse  de  Paris,  n©  450.  1895.) 

L'auteur,  malgré  ses  recherches  bibliographiques,  n'a  trouvé  aucun 
exemple  de  publication  d'épithélioma  semblable  à  celui  qu'il  rapporte. 
Cependant,  de  l'analyse  de  l'observation  qu'il  a  recueillie,  il  émet 
quelques  conclusions,  dont  nous  extrayons  les  principales  : 

Certaines  tumeurs  de  la  tunique  vaginale  rentrent  dans  la  classe 
des  épithéliomas  des  séreuses,  classe  créée  en  1852  par  Ch.  Robin  et 
dont  l'étude  a  été  trop  négligée  depuis 

Il  n'y  a,  en  anatomie  pathologique,  que  quelques  tumeurs  impro- 
prement appelées  pai)illomes  ou  adénomes  de  l'ovaire,  dont  la  struc- 
ture soit  entièrement  comparable  à  celle  des  tumeurs  que  nous 
étudions. 

Il  y  a  lieu  d'établir  un  parallèle  entre  ces  végétations  épithé- 
liales  de  la  surface  de  l'ovaire  et  nos  tumeurs  de  la  vaginale. 

De  part  et  d'autre,  nous  constatons  même  structure,  même 
constitution  histologique  ;  aussi  ne  craignons-nous  pas  d'ajouter,  sans 
preuve  indiscutable,  il  est  vrai,  mais  non  sans  quelque  apparence 
de  raison  :  même  origine  aux  dépens  de  l'épithélium  germinatil,  — 
même  évolution;  et  nous  rapprochons  des  kystes  gélatineux,  déve- 
loppés aux  dépens  du  péritoine  ovarien  et  périovarien,  les  hydro- 
cèles  gélatineuses,  à  pathogénie  inconnue,  développées  aux  dépens  de 
la  séreuse  vaginale. 


—  SI  — 

Ces  tumeurs  de  la  vaginale  n'ont  pas  de  symptomatologie  propre; 
elles  traduisent  leur  présence  par  le  symptôme  banal  «  bydrocëie 
chronique  ». 

Le  diagnostic  de  cette  affection,  en  raison  de  la  nuture  épithé- 
iiale  de  la  tumeur,  doit  être  fait;  il  ne  peut  être  lait  que  par  Tin- 
cision  large  de   la    séreuse,  premier  temps  de  la   cure  radicale. 

Comme  il  y  a  lieu  de  craindre  pour  Tavenir  une  dégérescence 
cancéreuse,   la  castration  est   indiquée. 

En  raison  de  la  rareté  de  cette  localisation  primitive  de  Tépi- 
thélioma,  nous  reproduisons  in  extenso  Tobservation  publiée  par 
Tauteur. 

Homme  de  soixante-cinq  ans,  vient  réclamer  des  soins  pour  une 
tumeur  des  bourses  du  côté  gaucbe,  ayant  tous  les  caractères  d'une 
hydrocèle. 

Uhydrocèie  est  du  volume  d'un  gros  citron;  elle  est  régulière, 
présente  la  disposition  dite  en  calebasse,  donne  à  la  palpation  une 
sensation  de  résistance  et  de  fluctuation  des  plus  manitestes.  Elle 
est  absolument  indolore;  à  sa  partie  postérieure  et  interne,  cepen- 
dant, une  sensation  douloureuse,  réveillée  par  la  pression,  décèle  la 
présence  du  testicule  en  ce  point. 

La  transparence  existe  très  nette  à  la  partie  antérieure  et  à  la 
partie  moyenne  de  la  tumeur,  mais  manque  complètement  à  la 
partie  postérieure. 

L*examen  du  cord(m,  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales 
est  négatif  :  pas  de  ganglions  inguinaux,  tuméfiés  ou  douloureux  ; 
les  poumons   sont   sains. 

L'état  général  est  bon;  pas  d'amaigrissement. 

L'interrogatoire  nous  fait  obtenir  les  renseignements  suivants  : 
à  la  fin  du  mois  de  janvier  1895,  le  malade  a  fait  une  chute  sur 
l'épaule  gauche.  A  peu  près  à  la  même  époque,  sans  que  le  coup 
ait  porté  sur  les  bourses,  la  partie  gaucbe  a  commencé  à  grossir; 
elle  a  grossi  progressivement,  pour  atteindre  en  définitive  le  volume 
actuel;  au  début,  le  malade  a  éprouvé  des  douleurs  assez  vives  dans 
la   région   inguinale  droite. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  du  malade,  nous  notons  un 
père  alcoolique,  mort  à  l'asile  d'aliénés  de  Vaucluse;  une  mère,  un 
frère  et    une  sœur   morts  phtisiques. 

Lui-même  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé;  il  est  atteint  d'une 
hernie  inguinale  droite  avec  ectopie  tcsticulaire  inguinale  du  même 
côté;  cette  affection  Ta  fait  réformer  au  conseil  de  révision.  11  a 
été  déjà  soigné  à  la  Pitié  en  1892  pour  une  adénite  axillaire  sup- 
purée  consécutive  à   une  plaie  du  doigt. 

Pas  de   syphilis,   pas  d'orchites,  pas   de   blennorrhagie   antérieure. 

On  porte  le  diagnostic  d'hydrocèle  et  on  propose  la  cure  radicale, 
qui  est  acceptée  par  le  malade. 
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Opération  le  28  mai  1895.  Anesthésie  cocalnique.  L'incision  du 
scrotum  absolument  indolente  conduit  sur  la  vaginale  qui  est  dissé- 
quée sur  une  grande  partie  de  sa  lace  antérieure,  puis  ponctionnée; 
il  en  sort  environ  150  grammes  d'un  liquide  citrin  ;  on  agrandit 
l'incision  et  on  découvre  la  cavité  de  la  vaginale. 

Les  deux  feuillets  de  la  séreuse  sont  recouverts  de  végétations 
légèrement  rosées,  d'aspect  framboise,  dures,  sessiles,  de  volume 
variant  entre  une  grosse  tête  d'épingle  et  un  pois,  irrégulièrement 
distribuées  à  sa  surface,  plus  particulièrement  accumulées  cependant 
en  bas  et  en  dehors  de  la   cavité. 

En  présence  de  ces  lésions,  on  pratique  immédiatement  la  cas- 
tration. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples  ;  le  pansement  et 
les  fils  ont   été  enlevés   au    huitième  jour. 

L'examen  anatomo-pathologique  de  la  pièce  a  été  fait  par  M.  le 
docteur  Pilliet.  Nous  reproduisons  la  note  que  M.  Pilliet  a  lui-même 
rédigée  à   ce  sujet: 

a.  —  Coupes  au  niveau   de  Tépididyme. 

L'épididyme  est  couvert  de  bourgeons  blancs  et  durs,  dans  l'in- 
tervalle desquels  la  séreuse  est  épaissie  et  présente  un  revêtement 
de  cellules  prismatiques,  élargies  à  leur  extrémité  libre,  à  noyaux 
sphériques  volumineuses,  multinuclées,  au  lieu  de  l'endothélium  plat 
normal.  Au  voisinage  immédiat  des  bourgeons,  ces  éléments  repo- 
sent sur  plusieurs  assises  de  cellules  polygonales  tassées;  et  le  tout 
ne  forme  pas  une  nappe  uniforme,  mais  un  plan  irrégulier,  l'épi thé- 
lium  étant  soulevé  par  des  saillies  conjonctivo-vasculaires,  à  forme 
de  papilles  ébauchées. 

Les  bourgeons  eux-mêmes  sont  constitués  par  des  papilles  plus 
volumineuses,  mais  dans  lesquelles  l'épithélium  superficiel  s  est  inva- 
giné  et  a  proliféré,  souvent  en  plusieurs  points  à  la  fois»  de  la 
périphérie  du  bourgeon. 

Prenons  un  de  ces  points  isolés,  il  constitue  un  follicule  néo- 
plasique  dont  le  centre  correspond  à  Taxe  de  l'invagination  épithé- 
Haie,  axe  d'où  partent  une  série  de  travées  formées  de  ccUules 
volumineuses  à  gros  noyau,  disposées  en  tube  incomplètement  déve- 
loppés. Un  certain  nombre  de  ces  tubes,  à  la  périphérie  du  follicule 
se  creusent  et  deviennent  de  petits  kystes  tapissés  de  cellules 
prismatiques.  Sur  les  plus  volumineux  de  ces  follicules,  le  centre 
se  modiGe  et  se  sclérose  alors  que  la  périphérie  continue  à  végéter, 
suivant  le  processus  connu  des  épithélioraas  glandulaires. 

Sous  la  séreuse  ainsi  envahie,  on  retrouve  les  tubes  de  l'épidi- 
dyme  intacts,  avec  leurs  cellules  ciliées   en   place. 

b.  —  Coupes  au  niveau  du  testicule . 

Elles  ont  été  pratiquées  en  deux  points  différents  et  ont 
donné  les  mêmes   résultats.    Les    l)ourgcons  de    la    séreuse    gagnant 
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dans  soD  épaisseur  y  forment  des  kystes  étalés  entre  les  feuillets 
conjonctifs  larges  et  plats,  par  conséquent,  tapissés  de  cellules  pris- 
matiques et  contenant  un  liquide  clair.  Sur  d'autres  points,  c'est  la 
forme  papiliaire  qui  domine  et  les  bourgeons  de  la  vaginale  sont 
formés  de  végétations  épithéloldes  groupées  sur  des  pédicules  vas- 
culaires  très  grêles.  Le  testicule  sous-jacent  est  partout  scléreux  ; 
beaucoup  de  tubes  séminifères  présentent  de  l'atrophie  de  leurs 
éléments  avec  épaisissement  correspondant  de  leur  gaine  lamelleuse. 
Les  cellules  interstitielles  forment  partout  dans  la  glande  des  Ilots 
très  développés. 

c.  —  Coupes  au  niveau  du  cordon. 

La  séreuse  seule  est  prise  et  couverte  de  fins  bourgeons.  Les 
éléments  dn  cordon  sont  intacts. 

d.  —  Coupes  de  la  vaginale  seule. 

Ces  coupes  ont  porté  sur  un  des  bourgeons  les  plus  volumineux, 
il  est  composé  d'une  quantité  de  follicules  néoplasiques  dont  beaucoup 
sont  nécrosés  à  leur  centre. 

En  résumé  : 

Nous  constatons  que  le  point  de  départ  du  néoplasme  est  l'en- 
dothélium  de  la  séreuse,  proliféré  et  transformé.  11  donne  naissance 
en  même  temps  à  des  invaginations  profondes  aboutissant  à  des 
kystes  et  à  des  saillies  papillaires,  fait  qui  se  retrouve  dans  un 
certain  nombre  de  tumeurs  de  la  surface  de  l'ovaire  (papillomes,  etc). 
C'est,  par  définition,  une  forme  de  Vépithélioma  des  séreuses^  créée 
par  Ch.  Robin  et  qui  comprend  une  série  d'espèces  dans  laquelle  le 
papillome  superficiel  de  l'ovaire  pourrait  aussi  trouver  sa  place.» 

A.  Marie.  — Recherches  sur  la  question  du  Cancef\  (Thèse  de  Paris, 
1896,  no  71). 

Cette  question,  encore  si  controversée  de  la  nature  du  cancer,  a  fait 
naître  deux  théories,  la  théorie  parasitaire  et  la  théorie  histogénique  que 
l'auteur  envisage  au  début  de  ce  travail.  11  rappelle  tout  d'abord  un 
certain  nombre  de  faits  bien  observés  et  ayant  une  réelle  valeur  à  l'appui 
de  la  première  de  ces  théories.  Ce  sont  :  Les  uns,  des  faits  relatifs  à  la 
contagion  du  cancer;  les  autres,  les  formes  de  la  carcinose  aiguë.  Puis  il 
aborde  l'exposé  des  travaux  microscopiques  entrepris  depuis  1888. 

Après  avoir  discuté  les  différentes  formes  de  coccidies  décrites  par 
Darier,  Wickam  et  Albarran  et  montré  qu'elles  ne  sont,  en  réalité,  que 
des  figures  appartenant  aux  différents  modes  de  kératinisation  des 
cellules,  il  rappelle  que  Thoma  a  le  premier  décrit  des  formes  intéres- 
santes dans  les  épithéliomas;  elles  sont  identiques  à  celles  de  Nils-Sjôbring 
(Fortschritte  der  Med,,  4890), 

Les  organismes  que  Sj^bring  rencontra  dans  6  épithéliomas  de  la 
mamelle,  dans  un  cancer  primitif  du  foie  et  dans  un  carcinome  de  la 
prostate  siégeaient  sous  forme  de  petits  corpuscules  dans  la  proximité  du 
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noyau  de  la  cellule  cancéreuse  ;  ils  étaient  toujours  isolés  de  la  substance 
cellulaire  environnante  par  une  sorte  de  vésicule  à  contours  fortement 
accusés,  qui  avaient  Tapparencc  d'une  capsule  incolore.  Les  pièces  ayant 
été  fixées  par  l'alcool  absolu,  qui  favorise  les  rétractions  du  protoplasma, 
il  pourrait  se  faire  que  ces  sortes  de  vacuole  soient  dues  au  fixatif  employé, 
lequel  aurait  produit  un  épaississement  de  la  couche  protoplasmique 
rétractée  autour  du  corpuscule. 

Le  volume  de  ces  sarcodes  oscillait  entre  2  et  15  {Jl;  les  plus  petits  se 
coloraient  fortement.  L'auteur  faisait  suivre  leur  description  du  dévelop- 
pement hypothétique  de  ces  parasites. 

Dans  un  travail  ultérieur  Foà  communique  ses  recherches  sur  un 
parasite  qu'il  a  découvert.  Il  s'agit  toujours  d'un  petit  corpuscule  puncti- 
fornie  qui  se  trouve  à  l'intérieur  d'une  vacuole  à  contours  très  nets,  et 
arrondie.  La  vacuole  n'est  jamais  intranucléaire,  mais  située  constamment 
au  sein  du  protoplasma  de  la  cellule  dont  elle  repousse  le  noyau.  La 
grandeur  des  vacuoles  est  très  variable,  ainsi  que  leur  nombre  dans  la 
même  cellule  qui  peut  en  contenir  depuis  une  jusqu'à  une  douzaine  et 
plus. 

L'intérieur  de  la  vacuole  est  quelquefois  segmenté  en  forme  de  cocarde 
ou  de  rosette.  Enfin,  dans  la  môme  vacuole  il  peut  se  rencontrer  plusieurs 
granulations  corpusculaires  que  Foà  interprète  comme  une  division 
sporogène. 

Viennent  ensuite  d'autres  mémoires,  que  l'auteur  passe  en  revue  et  à 
la  suite  desquels  il  expose  ses  recherches  personnelles  et  donne  la 
technique  qu'il  a  employée.  Il  a  rencontré  un  certain  nombre  de  figures 
qu'il  ramène  à  trois  formes  principales  :  La  première  forme  consisfe  en 
une  ou  plusieurs  vacuoles  intraprotoplasmiques,  contenant  chacune  un 
ou  plusieurs  corpuscules  arrondis  ou  falciformes. 

La  vacuole  est  située  sur  un  point  très  variable  de  la  masse  protoplas- 
mique cellulaire  :  tantôt  au  centre  de  la  cellule,  tantôt  accolée  à  la  paroi, 
elle  repousse  le  noyau  à  l'autre  pôle  de  la  collule,  ou,  d'autres  fois,  se 
trouve  rapprochée  de  lui,  logée,  dans  une  sorte  de  concavité  que  forme  le 
noyau. 

Ce  dernier  revêt  alors  la  forme  d'un  croissant  qui  peut  entourer 
parfois,  presque  complètement,  le  corps  parasitaire,  de  telle  sorte  que  ce 
dernier  semble  être  intranucléaire. 

La  deuxième  forme  est  caractérisée  par  des  corpuscules  arrondis  ou 
falciformes,  libres  dans  l'intérieur  du  protopiasma  de  la  cellule  habitée 
par  le  parasite.  Tantôt  on  trouve  à  côté  d'eux  la  vacuole  déshabitée, 
tantôt  on  ne  la  voit  pas. 

Enfin  on  observe  fréquemment  des  formes  qui  font  penser  soit  à  une 
division  de  la  vacuole  ou  du  corpuscule  seul,  soit  à  une  communication 
de  plusieurs  vacuoles  entre  elles. 

Différentes  hypothèses  ont  été  émises  au  sujet  de  ces  formes 
cellulaires.    Marie   les   étudie  et  les   critique   et,  cela  fait,  il  consacre 
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un  chapitre  à  l'examen  des  faits  expérimentaux,  ce  qui  le  conduit 
aux  remarques  suivantes  : 

La  grefle  au  porteur  semble  réussir  et  a  réussi  dans  certaines 
conditions  qu'il   reste  à  déterminer. 

Des  inoculations  se  sont  montrées  positives  sur  des  animaux  de 
la   même  espèce  (Hanau,  Morau,   Von   Eiselsberg,  etc.)* 

Les  fragments  de  cancer  se  sont  toujours  résorbés  quand  on  a 
essayé   de  les   implanter  sur   des   animaux   d'espèce  différente. 

Passant  ensuite  à  la  discussion  des  théories,  théorie  de  Cohnheim 
et  théorie  de  Bard,  il  montre  que  la  première,  non  vérifiée  par 
l'expérimentation,  n'explique  pas  la  genèse  des  néoplasmes,  et  que 
la  seconde  (théorie  de  la  spécificité  cellulaire),  soulève  de  nombreuses 
objections.  Aussi,  tout  en  faisant  certaines  réserves,  Marie  estime 
que  la  seule  théorie  qui  satisfasse  l'esprit  est  la  théorie  parasitaire. 
Elle  s'appuie  sur  : 

a)  Des  faits  d'observation  clinique. 

b)  Des  constatations  de  figures  endocellulaires  dont  on  ne  peut 
douner  l'explication  qu'en  invoquant  l'hypothèse  de  parasites,  pro- 
bablement de  la  classe  des  sporozoaires. 

r)  Quelques  expériences  de  greffe  cancéreuse  positives. 

J.  Rebulet.  —  Influence  de  l'hérédité  sur  la  fréquence  du  cancer  en 
iVomanrfiV.  (Thèse  de  Paris,  1896,  n«»302). 

Le  premier  chapitre  de  cette  thèse  est  consacré  à  l'étude  de  la 
nature  et  de  l'origine  du  cancer.  L'auteur  y  résume  et  discute  les 
théories  anciennes  et  modernes  (irritation,  contagion,  parasitisme) 
et,  tout  en  rappelant  que  si  l'on  n'est  pas  en  droit  actuellement 
de  prendre  parti  pour  toile  ou  telle  théorie,  il  estime  du  moins 
que  les  preuves  font  défaut  pour  attribuer  la  fré(|uence  de  la 
maladie  à  la  contagion  ou  à  sa  transmission  par  l'eau  et  par 
le  cidre. 

Des  observations  qu'il  a  recueillies  et  qui  confirment  la  grande 
fréquence  du  cancer  dans  certaines  régions  de  la  Normandie,  comme 
différentes  enquêtes  l'ont  établi  (Arnaudet,  Brunon,  etc.),  il  s'applique 
à  démontrer  que  Thérédité,  renforcée  par  la  consanguinité,  joue  le 
principal  rôle  parmi  les  causes  qui  méritent  d'être  invoquées.  C'est 
l'un  des  points,  traités  en  détail,  de  cette  étude  dont  nous  avons 
extrait  les  chapitr^^s  reproduits   plus  haut.   (Voir   page  19). 

L.  Manichow.  —  De  l'hérédité  du  cancer,  et,  en  particulier,  du  cancer 
de  l'estomac.  (Thèse  de  Paris,  1896,  no41S). 

Manichow  qui,  depuis  de  longues  années,  exerce  la  médecine  dans 
l'arrondissement  de  Soissons,  a  rencontré  environ  500  cas  de  can- 
cer de   l'estomac,   ce  qu'il   s'elTorce  d'expliquer,   dans  ce   travail,  par 
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la  fréquence  des  mariages  consanguins  dans  le  Soissonnais  et  par 
suite  par   l'hérédité. 

Avant  de  mettre  en  relief  les  preuves  qu'il  invoque  à  l'appui 
de  cette  opinion,  il  discute  les  nouvelles  théories  émises  sur  la 
pathogénic  du  cancer,  théorie  de  l'irritation  (Virchow),  théorie  para- 
sitaire; il  combat  l'opinion  du  D'  J.  Félix,  n'admettant  pas  la 
diatbèse  cancéreuse  et  croyant  à  la  contagion  du  cancer  ulcéré  et 
à  sa  propagation  par  infection  (Voir  Retue  des  ^naladiet  cancéreuses, 
T.  i*'  Fdsc,  3  et  4);  puis,  résumant  les  différents  travaux  parus  en 
ces  derniers  temps,  il  conclut  que,  si  cette  question  de  patbogénie 
reste  encore  douteuse,  il  est  un  facteur,  l'hérédité,  dont  la  valeur 
s'impose  à  l'observation. 

C'est  ce  qui  ressort  d'un  certain  nombre  de  statistiques  que 
l'auteur  mentionne  et  do  l'exposé  des  faits  personnels  qu'il  publie, 
et  qui  ont  trait  à  23  familles,  dans  lesquelles  il  a  noté  69  cas 
de  cancer,  dont  57  de  l'estomac  et  12  des  autres  organes,  isolés 
ou  coïncidant  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille.  Aussi 
se  croit-il  autorisé  à  soutenir: 

Que  l'hérédité   du   cancer    ne  peut  être  mise   en  doute. 

Que  dans  le  sud  du  Soissonnais  cette  hérédité  se  manifeste 
dans  la  grande  majorité  des  cas  sous  forme  de  cancer  à  Testomac, 
localisation   plus   fréquente  chez   les  hommes. 

Que  le  cancer  se  transmet  des  parents  aux  enfants  et  que,  dans 
les  cas  citéSi  on  constate,  d'une  part,  l'influence  de  l'hérédité,  et, 
d'autre  part,   celle  du   mariage  consanguin. 

J.  P.  Rolland.  —  De  la  gastrotomie  selon  le  procédé  d'Ssabanejev}- 
Frank-Villar.  (Thèse  de  Bordeaux,  n^  20,  1893-1896). 

L'auteur  consacre  cette  étude  à  la  description  de  ce  procédé  de  gastro- 
tomie, procédé  de  choix,  applicable  aux  rétrécissements  de  Toesophage, 
cancéreux  ou  non.  Son  but  est  d'établir,  entre  Testomac  et  l'orifice  cutané 
de  la  fistule  gastrique,  un  canal  permanent  qui  empêche  le  reflux  des  ali- 
ments au  dehors  et  les  excoriations  de  l'orifice  cutané. 

En  voici  le  manuel  opératoire  : 

1^  Incision  delà  paroi  à  1  cent.  1/2  du  rebord  costal  gauche; 

2^  Recherche,  sous  le  lobe  gauche  du  foie,  de  l'estomac,  qui  est  saisi 
avec  une  pince  à  hystérectomie; 

3^  On  attire  au  dehors  deux  travers  de  doigt  de  paroi  stomacale  et  on 
en  fi^e  la  base  par  6  points  de  suture  à  la  plaie  abdominale; 

i^"  A  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  première  incision,  on  fait 
sur  la  paroi  costale  une  incision  parallèle,  cutanée  et  de  moindre  étendue  ; 

5**  On  décolle  la  peau  qui  sépare  les  deux  incisions,  on  fait  passer  sous 
le  pont  cutané  le  pli  stomacal  ; 

B"*  On  le  fixe  à  l'incision  supérieure  et  on  l'incise; 
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7**  La  plaie  inférieure  est  refermée  par  une  suture  cutanée. 

On  relait  ainsi  au  malade  :  a)  une  bouche,  b)  un  œsophage,  c)  un  cardia. 

Vergez.  —  De  la  gastrotomie  à  l'heure  actuelle.  (Thèse  de  Bordeaux, 
1895-96,  no  59). 

Dans  cette  monographie  Tauteur  a  eu  pour  but  de  présenter  les 
progrès  réalisés  par  la  gastrotomie  depuis  Sédillot.  En  "s'appuyant 
sur  les  statistiques  des  auteurs,  il  montre  que  c'est  aux  perfection- 
nements de  la  technique  qu'il  faut  attribuer  la  diminution  de  la 
mortalité  jadis  si  effrayante.  Si  la  gastrotomie  n'est  que  palliative 
dans  les  rétrécissements  cancéreux  infranchissables,  elle  permet,  dans 
les  cas  de  rétrécissement  cicatriciel,  de  traiter  ultérieurement  cette 
sténose  avec   succès. 

Vergez  fait,  en  deux  chapitres,  rex|)osé  des  différentes  méthodes 
opératoires  en  un  temps  et  en  deux  temps.  Il  donne  sur  chaque 
procédé  des  détails  minutieux  ;  il  insiste  tout  particulièrement  sur 
ceux  de  Terrier,  de  Jaboulay  et  sur  celui  de  Ssabanejew-Willar 
auquel  il  donne  la  préférence,  ce  procédé  s'opposant  au  reflux  des 
liquides  par  la  fistule  stomacale.  Enfin,  dans  l'un  des  chapitres,  il 
se  livre  à  quelques  considérations  instructives  sur  la  gastrotomie 
en  général. 

C.  Brechoteau.  —  Du  phlegmon  pM-ombilical  et  des  fistules  gastro- 
cutanées  dans  le  cancer  de  l'estomac.  (Thèse  Paris,  1896,  n°  146). 

Parmi  les  complications  rares  du  cancer  de  l'estomac,  on  peut 
noter  le  développement  d'un  abcès  de  la  paroi  abdominale  au-devant 
de  cet  organe.  C'est  à  l'étude  de  ce  sujet,  sur  lequel  le  premier 
travail  d'ensemble  a  été  publié  en  1887  par  Feulard,  que  l'auteur  a 
consacré  sa  thèse. 

Cet  abcès  se  forme  soit  entre  la  paroi  intérieure  de  l'estomac 
et  la  paroi  abdominale,  soit  à  l'intérieur  même  de  cette  dernière 
plus  ou  moins  superficiellement.  Il  peut  ne  communiquer  ni  avec 
l'estomac,  ni  avec  l'extérieur,  mais  le  plus  souvent  cette  indépendance 
n'existe  pas.  La  perforation  de  l'estomac,  qui  siège  ordinairement  sur 
la  face  antérieure  de  l'organe,  môme  dans  le  cas  de  cancer  du  pylore, 
est  habituellement  unique  et  de  dimensions  variables  ;  le  trajet 
tistuleux  est  tantôt  oblique,  particulièrement  lorsqu'il  existe  en  même 
temps  une  perforation  cutanée. 

Cette  dernière  perforation  se  produit  soit  au  niveau  de  la  cicatrice 
ombilicale,  point  de  moindre  résistance,  soit  plus  haut,  au  sommet 
de  la  tumeur.  Cet  oriBce  externe  est  parfois  très  petit,  mais  il  ne 
tarde  pas  à  s'agrandir  par  ulcération  de  ses  bords,  et  à  atteindre 
des  dimensions,  qui  permettent  d'apercevoir  le  fond  de  l'abcès  rempli 
de  bourgeons  cancéreux. 
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Ce  phlegmon  de  la  paroi  abdominale,  qu'on  rencontre  surtout  dans 
les  formes  molles  de  cancer  (oncéphalolde)  et  dont  l'origine  infectieuse 
n'est  guère  douteuse,  rcvèt  au  début  les  symptômes  ordinaires  des 
phlegmons  de  la  région  ;  le  passage  |)ar  Toritice  externe  de  la  fistule 
des  li(iuides  alimentaires  indique  que  cette  fistule  est  gastro-cutanée. 
C'est  une  complication  qui  hâte  la  marche  du  néoplasme  et  doit 
faire   prévoir  qne   le   dénouement   fatal   est   proche. 

La  péritonite  tuberculeuse  localisée,  avec  abcès  et  fistule  ombilicale, 
est  la  seule   afTection   ([ui  puisse  prêter  à  confusion. 

H.  Anbry.  —  Du  sarœme  diffus  de  la  muqueuse  utérine,  (Thèse  de 
Paris,  1896,  d«  199). 

Le  sarcome  diffus  de  la  muiiueuse  de  l'utérus,  forme  rare  des  sarcomes 
de  cet  organe,  est  caractérisé  par  l'infiltration  difluse  ou  en  napix)  de 
cette  muqueuse  par  des  éléments  sarcomateux. 

Maladie  de  l'âge  avancé,  ce  sarcome  semble  rester  localisé  à  la 
muqueuse.  Ou  observe,  il  est  vrai,  une  augmentation  uniforme  et  régulière 
de  l'organe,  due  à  une  hypertrophie  de  la  tunique  musculaire,  mais  les 
lésions  caractéristiques  n'intéressent  pendant  longtemps  que  la  muqueuse. 
Â  la  surface  de  cette  membrane  se  voient  des  nodosités,  des  bosselures 
arrondies  entremêlées  de  foyers  de  ramollissement  et  de  nécrose.  Au 
microscope,  c'est  le  sarcome  à  cellules  rondes,  quelquefois  le  sarc4>me  à 
cellules  fusifomies. 

Les  principaux  symptômes  de  cette  affection  sont  des  hémorrhagies 
utérines,  de  l'hydrorrhéc.  une  augmentation  progressive  de  l'utérus  sans 
retentissement  fâcheux  rapide  sur  l'élal  général,  bien  qu'un  jour  la 
terminaison  fatale  doive  survenir  si  une  intervention  n'y  remédie. 

Le  diagnostic  doit  donc  en  être  fait  le  plus  tôt  possible  et  par  l'examen 
histologique  on  reconnaîtra  qu'il  ne  s'agit  ni  d'un  épithélioma,  ni  d'une 
endométrite  chroni(jue  végétante,  affections  avec  lesquelles  le  sarcome 
diffus  présente  certaines  analogies.  Cela  acquis,  il  ne  reste  plus  qu'à 
pratiquer  une  hystérectomie  totale. 

E.  Lairé.  —  Des  résultats  éloignés  de  l' hystérectomie  va^jinale  totale 
dans  le  cancer  de  Vutérus.  (Thèse  de  Paris,  1896,  no322). 

Ce  travail  est  un  plaidoyer  en  faveur  de  l'ablation  totale  de 
l'utérus  cancéreux.  Contre-indiquée  en  cas  de  propagation  de  voisi- 
nage, d'immobilité  de  l'utérus,  l'opération  aura  d'autant  plus  de 
chance  de  réussir  que  le  néoplasme  est  plus  localisé.  D'après  un 
relevé  de  statistiques  étrangères  et  françaises  portant  sur  près  de 
400  cas,  l'auteur  montre  que  la  mortalité  opératoire  est  faible 
(5  à  10  Vu)  et  que,  si  un  certain  nombre  de  récidives  apparaissent 
rapidement,   d  autres   n'apparaissent  que  dans  la  2'"«  et  la  3*'  année 
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après  Tinter ventioD.  Dans  quelques  cas  exceptionnels  la  survie  est 
plus  longue. 

N'eût-on  qu'une  chance  sur  100.  dit  l'auteur,  la  condamnation 
à  mort  étant  sans  appel  en  cas  de  non  intervention,  l'bystérec- 
toniie  vaginale  totale  doit  être  préférée  à  tout  autre  moyen, 
puisque   tous   n'ont   pour   terminaison   que  l'insuccès. 

Cela  est  vrai,  mais  cette  chance,  actuellement,  n'est  que  problé- 
matique. Quant  à  la  survie  post-opératoire,  signalée  dans  chaque 
statistique  citée  par  l'auteur,  elle  ne  me  parait  pas  d'une  façon 
générale  plus  prolongée  qu'à  la  suite  des  interventions  partielles, 
des   curetages   renouvelés,   dont   le  peu    de  gravité  est  indiscutable. 

De  ces  interventions  sont  justiciables  non  seulement  les  cancers 
dits  inopérables,  mais  encore  les  cancers,  dits  opérables,  l'étendue 
des  lésions,  quelque  limitées  qu'elles  paraissent,  étant  toujours  et 
pour   tous  jusqu'alors  une   inconnue. 

E.  Duvrac.  —  Contribution  à  Vétude  du  traitement  palliatif  du  cancer 
utérin  par  le  chlorate  de  soude.  (Thèse  de  Paris,  1896,  n®  412). 

Cette  monographie  ne  repose  que  sur  les  résultats  de  quelques  obser- 
vations qui,  tout  en  ayant  été  favorables,  ne  permettent  pas  cependant  de 
juger  d'une  façon  absolue  de  la  valeur  du  chlorate  de  soude  comme 
traitement  palliatif  du  cancer  inopérable  de  l'utérus.  Ce  traitement  n'en 
doit  pas  moins  ètro  recommandé,  puisque  suivant  l'auteur,  il  procure 
des  améliorations  plus  sensibles  (fu'avec  toute  aulrc  médication. 

Il  consiste  en  applications  locales  de  chlorate  de  soude  sur  la  partie 
malade  sous  forme  de  tampons  imprégnés  de  ce  sel  et  en  l'administration 
à  l'intérieur  de  cette  même  substance.  Les  tampons  sont  préparés  de  la 
façon  suivante  :  Dans  un  liquide  ayant  la  consistance  d'un  sirop  épais  et 
composé  d'iodoforme  (100  gr.),  de  chlorate  de  soude  (2  kilog.)  et  de 
glycérine  (2  litres),  on  trempe  des  bandes  de  gaze  stérilisée  pliées  en 
plusieurs  doubles  ;  puis,  lors(|u'elles  ont  été  bien  imprégnées,  on  les 
exprime  et  on  les  conserve  en  vase  clos.  Ces  bandes  servent  à  faire  des 
tampons,  d(mt  on  fait  usage  trois  fois  par  semaine  après  lavage  et 
désinfection  de  la  cavité  vaginale.  A  ce  traitement  local  on  ajoute 
l'administration,  à  l'intérieur,  du  chlorate  de  soude  à  dose  (juotidienne 
progressive  pouvant  atteindre  6  à  8  grammes  par  jour. 

Miaelle.  —  Contribution  à  l'étude  des  myxowes  de  la  parotide,  (Thèse 
de  Paris,  1896,  n^  194). 

Le  myxome  pur  de  la  parotide  est  rare:  il  en  existe  toutefois 
quelques  observations  non  contestables.  Plus  souvent,  il  est  vrai,  ce 
myxome  s'allie  au  fibrome,  au  sarcome  ou  à  l'épilhéliome.  Il  est 
fréquemment  infiltré  de  cellules  embryonnaires,  dont  la  disposition 
variable  imprime  des    aspects  différents   à   la    tumeur;    et    Ton    peut 
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diro,  d'une  façon  générale,  que  leur  gravité  est  d'autant  plus  grave 
que  leur  structure  se  rapproche  davantage  de  celle  du  tissu  embryon- 
naire. Le  pronostic  est  donc  subordonné  à  l'examen  histologo-patho- 
logique.  Le  seul  traitement,  indiqué  en  présence  d'une  tumeur  de 
ce  genre,  est  Tabla tion  totale  du  néoplasme  et  de  tous  les  tissus 
suspects. 

M.  0.  de  la  Barrière.  ^  Sur  un  cas  de  lymphadénome  des  fosses 
nasales.  (Thèse  Bordeaux,  1896,  n»  49). 

Cesi  le  premier  cas  de  lymphadénome,  d'après  les  recherches  de  l'au- 
teur, recueilli  dans  les  fosses  nasales  ou,  du  moins,  ayant  donné  lieu  à 
une  étude  détaillée.  Il  a  été  observé  sur  une  femme  de  45  ans  et  a  pré- 
senté les  symptômes  des  tumeurs  malignes  de  la  région;  notons  en  parti- 
culier les  hémorrhagies  fréquentes  et  abondantes. 

L'intérêt  de  ce  fait  réside  principalement  dans  l'examen  histologique 
du  néoplasme,  qui  a  démontré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  lymphadénome 
caractérisé  par  un  réticule  lymphatique  rempli  de  petites  cellules  dispa- 
raissant par  le  pinceautage. 
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(Villsj.  Etiologie  du  C. . .  et  du  sarcome  (Occ.  Med.  Tum.  N.-Y.  mai,  272). 
—  Letailleur.  Etude  sur  les  sarcomes  (Thèse  de  Lille).  —  Matagne. 
Traitement  des  tumeurs  malignes  par  les  toxines  de  Coley  (Gaz.  M.  Liège, 
14  mai).  —  Mangin.  Fibrosarcome  de  la  paroi  abdominale  récidivé  (Mar- 
seille Méd.  V  juillet).  — Méplaux.  Des  rapports  du  sarcome  dans  l'inflam- 
mation (Thèse  de  Lille).  —  MERMETet  Lacour.  Sarcome  du  biceps  crural 
(Soc.  Anat.  Par.,  19  juin)*  —  Michel.  Sarcome  du  médias  tin  (J.  M.  Bor- 
deaux, 26  juillet,  335).  —  Morau  (H).  Liquide  pour  diluer  les  produits 
C  . .  (Soc.  de  biol.  Par.,  13  juin).  —  Morin.  Du  sarcome  intramusculaire 
(Thèse  de  Paris)  —  Nové-Josserand.  Des  tumeurs  conjonctives  des  mus- 
cles striés  (Thèse  de  Paris).  —  O'Carrell.  Un  cas  de  sarcome  rétro-péri- 
tonéal  (R.  ac.  of.  Med.  in  Irel,  mai  !)•  -  Rebulet.  Hérédité  et  fréquence 
du  C. . .  (Thèse  de  Paris).  —  Tiré.  Traitement  des  tumeurs  C. . .  par  le 
sérum  d*Emmerich  (Ass.  d.  chir.  russes,  f.  3). 
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PSEUDO-NÉOPLASMES  TUBERCULEUX  ET  DES  TUMEURS 
MALIGNES  DES  FOSSES  NASALES.  —  PRONOSTIC 

Par  M.  Jean  60URDIAT 
Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Nous  avons  dans  la  Province  Médicale  (26  septembre  1896),  fait 
une  courte  étude  des  pseudo-néoplasmes  des  fosses  nasales,  en 
donnant  quelques  observations  inédites.  Nous  voudrions  revenir 
ici  sur  quelques  points  de  cette  étude  :  les  caractères  différentiels 
avec  les  tumeurs  vraies  et  le  pronostic  de  cette  affection. 

Pour  rétude  historique,  Tétiologie  de  ces  productions,  lious 
renvoyons  aux  différents  auteurs  que  nous  avons  cités,  avec  leurs 
statistiques. 

Les  éléments  du  diagnostic  différentiel  pour  les  cas  qui  nous 
occupent  sont  de  plusieurs  ordres  : 

—  Antécédents  et  ancienneté; 

—  Caractères  cliniques; 

—  Caractères  histologiques  et  contrôle  expérimental. 

Nous  avons  en  vue  seulement  les  néoformatious  tuberculeuses 
déjà  volumineuses,  simulant  de  vraies  tumeurs.  Le  diagnostic  en 
effet  ne  permet  pas  grande  hésitation  s'il  s'agit  seuieineut  de  ces 
petits  bourgeons  de  constance  variable  que  l'on  trouve  parfois  dans 
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les  fosses  nasales,  accompagnant  les  lésions  typiques  du  lupus  ou 
de  la  tuberculose  ulcérative. 

1°  Caractères  différentiels  tirés  des  antécédente.  —  Dans  certains 
cas,  rhistoire  antérieure  du  malade,  son  casier  héréditaire  nous 
permettent  de  soupçonner  déjà  dans  une  tumeur  nasale  l'empreinte 
de  la  tuberculose. 

Dans  trois  de  nos  observations,  il  en  est  ainsi.  Avant  l'examen 
rhinoscopique,  on  apprenait  que  l'une  avait  eu  des  poussées  de 
kératite,  des  adénites  suppurées  du  cou  ;  que  l'autre,  en  plus  des 
mêmes  tares  scrofuleuses,  avait  été  soignée  pour  une  arthrite  du 
poignet;  qu'un  troisième  enfin  au  faciès  scrofuleux  avait  présenté 
des  ulcérations  lupiques  du  nez. 

Ces  divers  renseiguemenls  pouvaient  déjà  servir  au  diagnostic 
et  faire  penser  à  une  tumeur  nasale  bacillaire. 

Mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  et  le  fait  inverse  parait 
plus  fréquent.  Dans  quatre  des  observations  de  M.  Garel,  aucune 
tare  antérieure  n'est  signalée,  et  Symonds,  dans  une  belle  obser- 
vation, signale  l'absence  d'  c  histoire  de  la  phtisie  ». 

2°  Dans  l'étude  clinique  du  malade  et  de  la  tumeur,  au. moment 
où  l'on  en  fait  l'examen,  nous  trouvons  des  éléments  plus  précis  de 
diagnose  avec  les  véritables  tumeurs  malignes,  bien  que  dans 
certains  cas,  Thésitation  puisse  persister. 

Analysons  donc  les  divers  symptômes  en  les  comparant  dans 
les  deux  séries. 

1°  Des  léMons  coexistantes  et  reconnues  lupiques  ou  tubercu- 
leuses feront  penser  forcément  au  pseudo-néoplasme  bacillaire. 

La  tuberculose  viscérale  pulmonaire  ou  d'autres  organes  est 
rarement  coexistante.  La  plupart  des  rhinologistes  admettent  que 
dans  la  forme  en  vue  ici,  il  s'agit  d'une  «  tuberculose  exogène 
se  développant  chez  des  individus  bien  portants  qui  ne  présentent 
aucune  autre  localisation  bacillaire  )>  (Lermoyez). 

Nous  n'avons  donc  pas  ici  un  élément  bien  important  du 
diagnostic. 

D'autres  manifestations  tuberculeuses  coexistant  avec  une 
tumeur  nasale  sont  signalées  plus  fréquemment. 

Dans  une  observation  de  M.  Garel,  la  malade  présentait  quelques 
nodules  autour  du  nez,  diagnostiqués  lupus  par  le  D*"  Dron, 
ex  chirurgien  de  l'Antiquaille. 

Plusieurs  de  nos  malades  présentaient  le  faciès  scrofuleux  si 
typique,  faisant  songer  de  suite  à  la  diathèse. 


-  69  - 

Mais  ce  caractère  est  encore  inconstant  et  dans  plusieurs  cas  on 
ne  signale  aucune  tare  concomitante  à  la  tumeur  nasale. 

29  Trouverons-nous  plus  d'originalité  dans  les  caractères  clini- 
ques de  la  tumeur  elle-même  ? 

Dans  les  tumeurs  malignes  du  nez,  on  signale  comme  princi- 
paux caractères  : 

—  L'aspect  bourgeonnant  combiné  parfois  à  l'ulcération.  — 
Tumeur  de  consistance  variable,  naissant  souvent  de  la  cloison; 

—  L'engorgement  des  ganglions,  surtout  à  une  période  avancée  ; 

—  Des  écoulements  séreux,  le  jetage  sanieux  et  fétide  des  fosses 
nasales  ; 

—  La  céphalée  persistante,  parfois  terrible,  avec  véritables 
crises  ; 

—  Les  épistaxis  répétés  à  la  moindre  occasion  ou  spontanés  ; 

—  Le  mauvais  état  général,  la  cachexie  plus  ou  moins  rapide. 
Quelles  différences  trouvons-nous  dans  Tétude  comparée  des 

pseudo-néoplasmes  ? 

Disons  tout  d'abord  qu'au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel 
il  serait  difficile,  sinon  périlleux,  de  se  baser  sur  l'évolution  de  la 
maladie,  l'analyse  du  plus  ou  moins  dans  la  cachexie.  Certains  faits 
montrent  du  reste  des  néoplasies  malignes  évoluant  lentement  sans 
réaction  générale.  Cependant  il  faudra»  semble-t-il,  toujours  penser 
à  la  tuberculose  chez  un  malade  porteur  d'une  tumeur  nasale  à 
évolution  lente  et  contenant  un  excellent  élal  général. 

—  L'aspect  de  la  tumeur  tuberculeuse  est  souvent  presque  iden- 
tique à  celui  d'un  néoplasme  vrai.  La  narine  est  obstruée  plus  ou 
moins  par  des  masses  irrégulières  de  coloration  rose  ou  giise  de 
consistance  molle  friable  ou  au  contraire  dure,  siégeant  en  général 
sur  la  cloison  et  quelquefois  trop  étendue  pour  qu'on  puisse 
apprécier  le  point  de  départ. 

Rien  de  bien  différent  des  tumeurs  malignes  et  pas  d'élément 
net  de  différenciation.  C'est  l'opinion  de  notre  maître,  M.  Garel,  qui 
juge  le  diagnostic  très  difficile  par  ces  seuls  caractères. 

—  Les  épistaxis  sont  un  signe  plus  important  de  diagnostic.  En 
général  dans  les  tumeurs  malignes,  saignements  de  nez  plus 
fréquents,  plus  abondants,  plus  difficiles  à  arrêter.  Dans  les  tuber- 
culomes  nasaux,  on  signale  peu  de  ces  hémorrhagies  abondantes, 
tenaces,  récidivantes. 

Quand  on  examine  le  nez,  quand  on  explore  au  stylet,  il  vient 
souvent  un  peu  de  sang,  mais  pas  d'hémorrhagi^  abondante,  dans 
toutes  nos  observations  ce  caractère  est  assez  tranché. 
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—  Nous  en  dirons  autant  de  deux  autres  symptômes  négatifs 
qui  semblent  importants  en  l'espèce  : 

—  L'absence  de  céphalée  intense  ; 

—  L'absence  d'écoulement  ichoreux,  fétide. 

Dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
nous  ne  trouvons  ces  signes  alarmants.  Schœffer  a  pourtant  signalé 
la  rhinite  fétide  dans  un  cas. 

En  général,  s'il  y  a  un  peu  de  gêne  par  obstruction  nasale, 
quelquefois  du  coryza  symptomatique  avec  céphalée  légère,  il  n'y 
a  pas  de  ces  névralgies  parfois  terribles  accompagnant  les  tumeurs 
malignes. 

Uadmopnthie  est  un  signe  moins  différentiel...  on  trouve  parfois 
les  ganglions  engorgés  sans  savoir  si  leur  tuméfaction  est  facteur 
de  la  tumeur  ou  de  la  scrofulose  générale. 

30  II  nous  reste  enfin  à  parler  du  dernier  élément,  le  seul  certain 
souvent  de  diagnostic...  Fépreuve  d'inoculation  et  l'examen  histo- 
logique. 

M.  Garel  conseille  de  toujours  recourir  à  ces  moyens  de  contrôle 
quand  on  hésite,  et  plusieurs  faits  où  le  diagnostic  u  cancer  »  avait 
été  porté,  montrent  l'utilité  de  celte  pratique. 

Il  est  toujours  possible  d'enlever  par  les  voies  naturelles  un 
petit  fragment  de  la  tumeur  suspecte  et  de  le  soumettre  aux 
épreuves  d'inoculation  au  cobaye  et  d'examen  microscopique. 

Dans  le  cas  de  tuberculose,  le  microscope  révélera  les  caractères 
de  ses  néoformations  (trame  fibreuse  plus  ou  mois  dense  avec 
tubercules  et  cellules  géantes,  cellules  épithélioîdes  isolées  ou 
groupées,  etc.). 

Quanta  rinoculation  au  cobaye,  c'est  un  moyen  précieux  surtout 
si  l'histologie  hésite,  mais  qui  a  l'inconvénient  de  demander  plus 
de  temps  et  peut  retarder  une  mesure  radicale  nécessaire. 

Dans  le  cas  de  tuberculose  on  aura  la  marche  ordinaire  de 
l'infection  bacillaire  chez  le  cobaye  :  ganglions  du  bassin  et  de 
l'abdomen,  ganglions  lombaires,  etc.,  etc.  (Voir  observation  VII). 

En  résumé,  diagnostic  fort  difficile  entre  les  tumeurs  malignes 
vraies  et  certaines  néoformations  d'allure  suspecte  et  de  nature 
tuberculeuse. 

Le  pronostic  des  pseudo-néoplasmes  est  beaucoup  plus  favorable 
que  pour  les  cancers. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  général  et  surtout  local 
(ablation  par  les  voies  naturelles,  cautérisation  lactique),  sont 
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suffisants.  Les  tumeurs  dures,  fibreuses,  sont  plus  faciles  à  guérir 
que  les  formes  molles,  d'aspect  sarcomateux. 

Il  faut  dire  pourtant  que  dans  certains  cas,  ici,  comme  en 
d'autres  régions,  la  tuberculose  est  sujette  à  des  récidives  fréquentes, 
presque  désespérantes.  Il  faut  donc,  quand  après  une  épreuve 
thérapeutique  sérieuse,  on  constate  la  rapide  néoformation  de  la 
tumeur,  réserver  le  pronostic  et  bien  avertir  les  malades  dé 
Tabsolue  nécessité  d'une  surveillance  continuelle  des  fosses  nasales. 

L'observation  VII  confirme  Topinion  pessimiste  de  Schaafler  à 
propos  des  récidives  de  Tafiection  et  est  à  comparer  aux  deux  cas 
de  Huquet  où  Ton  ne  put  obtenir  la  guérîson,  même  après 
opération  préliminaire. 

En  règle  générale,  nous  croyons  cependant  à  la  bénignité  du 
pronostic  et  à  l'efficacité  d'une  thérapeutique  simple,  ne  demandant 
pas  d'intervention  chirurgicale  préliminaire. 

Observations  (très  résumées) 

Obs,  I  (MM.  Garel  et  Collet).  —  Homme  de  25  ans,  avec  tumeur  enlevée 
à  l'anse.  Observation  clinique  égarée. 

Examen  :  Durcissement  dans  Talcool  et  coloration  au  picro-carminate. 

Quelques  cellules  géantes  bien  nettes  avec  couronne  épithéliale.  A  la 
périphérie,  cellules  embryonnaires.  Revêtement  épithélial  pavimenteux, 
sans  papilles,  avec  un  point  ulcéré. 

Obs.  II  (MM.  Garel  et  Collet).  —  M"'  I...,  70  ans.  L'affection  a  débuté  il 
y  a  6  mois.  Gène  respiratoire.  On  a  porté  le  diagnostic  d'épithélioma.  On 
voit  une  large  tumeur  ulcérée  et  bourgeonnante.  Pas  de  ganglions.  Bon 
état  général. 

Examen  histologique  :  Trame  fibreuse  avec  tubercules  très  nets.  Ulcé- 
ration superficielle. 

Obs.  III  (MM.  Garel  et  Collet).  —  M"*  D...,  18  ans. 

Pas  de  tuberculeux  dans  sa  famille.  Depuis  trois  ans  nodules  lupiques 
autour  du  nez.  Pas  d'adénites  cervicales. 

Bourgeons  friables  sur  la  cloison,  surtout  h  droite. 

Examen  histologique  fait  porter  le  diagnostic  de  lupus  de  la  cloison 
nasale  bien  qu'on  ne  trouve  pas  de  cellules  géantes  bien  nettes. 

Obs.  IV  (P^«  Médicale,  1893).—  Femme  de  68  ans,  avec  large  tumeur 
lobulée,  lardacée,  de  la  cloison.  Deux  ablations  au  galvano-cautère. 

Examen  :  cellules  géantes  caractéristiques  ;  tissu  conjonctif  avec  no- 
dules de  cellules  épithélioldes,  oblitération  de  quelques  vaisseaux  capil- 
laires. 

Obs.  V  (Symonds).  —  Enfant  sans  histoire  de  phtisie,  avec  des  épis- 
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taxis  par  Teflort.  Pas  de  douleur.   Poumons  sains.  Néoplasme  pâle  el 
consistant  de  la  cloison. 

En  présence  de  l'hésitation  (Société  de  laryngologie  de  Londres,  1895), 
on  fait  Texamen  histologique  qui  révèle  la  tuberculose  avec  bacilles. 

Obs.  VI  (M.  Garel).  —  Femme  de  55  ans,  nez  déformé,  grosse  tumeur 
intra-nasale  de  consistance  très  dure. 

Légère  adénopathie  sous-maxiliaire.  Légère  céphalée.  Pas  de  jelage. 
A  présenté  des  adénites  suppurées  et  la  kérato-conjonclivite.  On  hésite 
entre  néoplasme  et  tuberculose. 

L'examen  montre  la  nature  tuberculeuse  (tubercules  petits,  nombreux 
avec  cellules  géantes.  Leucocytes  polynucléaires,  etc.). 

Ablation  à  l'anse.  Pas  de  récidive  4  mois  après.  Bon  état  général. 

L'ablation»  difficile,  a*demandé  plusieurs  séances. 

Obs.  VII  (M.  Garel).  —  Mademoiselle  G...  Adénites  cervicales  dans 
l'enfance.  Pas  d*épistaxis  ni  de  ganglions.  Tumeur  bourgeonnante  du 
volume  d'une  noix,  friable,  molle  à  droite.  Petits  bourgeons  à  gauche. 
Dacryocystite  symptomatique. 

Examen  :  cellules  géantes,  cellules  épithéliales,  néoformation  tuber- 
culeuse. Inoculation  au  cobaye,  positive  (ganglions  caséeux  très  nets). 

Ablations  répétées  et  cautérisations  lactiques.  Récidive  rapide.  Elle 
n'est  pas  encore  complètement  guérie.  A  la  place  de  la  tumeur  existe  une 
perforation  de  la  cloison. 

Obs.  VIH  (M.  Garel). —  Jeune  fille,  strumeuse.  Bon  état  général.  Pas 
d'épistaxis  ni  céphalée. 

A  déjà  été  soignée  chez  M.  Garel  pour  lupus  des  fosses  nasales.  Depuis 
elle  a  présenté  une  tumeur  du  cornet  moyen  enlevée  à  l'anse  et  une  néofor- 
mation absolument  analogue  comme  caractère  à  la  précédente,  obstruant 
toute  la  fosse  nasale  droite.—  On  a  mis  assez  longtemps  pour  l'enlever, 
soit  avec  l'anse,  soit  avec  des  pinces  emporte-pièces. 

L'examen  histologique  n'a  pas  encore  été  fait.  11  ne  semble  pas  y  avoir 
de  doute  possible  sur  la  nature  bacillaire. 


LE  SARCOME  DE  LA.  PROSTATE,  ÉTUDE  CLINIQUE 
ET  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

Par  le  D'  AUred-L.  DUPRAZ, 
Privat-docent  à  la  Faculté  de  Médeciae  de  Genève 

Tous  les  auteurs  admettent  la  rareté  des  tumeurs  de  la  prostate. 
G.  Wyss  en  a  relevé  28  cas  ;  Socin  en  corapte  plus  de  30  et  Engel- 
bach,  daos  une  thèse  de  Paris,  en  1888,  en  a  pu  recueillir  114. 
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La  tumeur  qui  se  développe  le  plus  souvent  dans  cet  organe 
est  le  carcinome;  le  sarcome  est  Texception.  Sur  55  cas,  Engelbach 
note  48  carcinomes  et  seulement  7  sarcomes.  Socin  relate  deux 
cas  de  sarcome  dont  un  lui  est  personnel. 

La  rareté  du  sarcome  est  prouvée  par  ce  fait  que  des  traités 
d'aaatomie  pathologique  très  complets  n'en  font  aucune  mention 
(Cornil  et  Ranvier,  Lancereaux). 

Les  travaux  que  nous  venons  de  mentionner  et,  en  général, 
tous  ceux  qui  s'occupent  de  cette  question  sont  consacrés  à  l'étude 
générale  du  chapitre  de  pathologie  sans  insister  plus  sur  un  point 
que  sur  l'autre  ;  ce  sont  des  travaux  dans  lesquels  la  littérature 
médicale  et  la  clinique  occupent  la  première  place  avec  le  dia- 
gnostic, tandis  que  les  autres  parties,  Tanatomie  pathologique  et 
surtout  l'examen  histologique,  sont  relégués  à  l'arrière- plan.  Dans 
la  plupart  des  cas,  le  résultat  de  l'examen  est  seul  énoncé  et 
quand  une  description  sommaire  l'accompagne,  il  est  difficile, 
voire  même  impossible,  de  vérifier  l'exactitude  du  diagnostic  ana- 
toniique. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  0.  Wyss,  ceci  est  surtout  impor- 
tant pour  les  cas  anciens  :  «  On  ne  peut  en  tenir  compte,  parce 
que,  le  plus  souvent,  on  ne  peut  savoir  s'il  s'agit  d'un  néoplasme 
ou  d'une  simple  hypertrophie.  Cependant,  quelques  auteurs  ont 
déjà  remarqué  que,  dans  certains  cas,  la  prostate  hypertrophiée 
était  très  molle  au  lieu  d'être  scléreuse. 

«  Ce  sont  surtout  les  auteurs  anglais  qui  nous  ont  appris  à 
distinguer  les  tumeurs  malignes  de  la  prostite  en  en  faisant  un 
tableau  exact.  » 

L'examen  d'un  sarcome  de  la  prostate,  que  M.  le  prof.  Zahn 
nous  a  remis  et  que  nous  avons  pu  étudier  à  l'Institut  patholo- 
gique de  Genève,  nous  a  paru  digne  d'être  publié  à  cause  de  la 
rareté  d'examens  analogues  dans  la  littérature  médicale  comme 
aussi  en  raison  des  difficultés  du  diagnostic  microscopique  que 
seule  une  recherche  attentive  et  suivie  nous  a  permis  de  vaincre. 
Une  seconde  particularité  du  cas  est  la  présence  d'une  tumeur 
analogue  dans  l'omoplate  gauche  du  malade.  Cette  tumeur  pré- 
sente des  détails  particuliers  de  structure.  Le  rapport  des  deux 
tumeurs  entre  elles  donne  lieu  à  une  discussion  intéressante  qui 
formera  une  des  parties  de  notre  travail. 

Enfin  l'histoire  clinique  mérite  aussi  de  fixer  l'attention  et 
permet  de  préciser  quelques  points  du  diagnostic.  A  ce  propos 
nous  avons  recherché  dans  la  littérature  tous  les  cas  de  sarcome 
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de  la  prostate  pour  voir  si  quelques  symptômes  permettent  de 
faire  le  diagnostic  clinique  de  ce  genre  de  tumeur. 

Voici  les  divisions  que  nous  avons  adoptées  pour  notre  travail  : 
l""  Analomie  pathologique  et  observatioos  ;  2*"  Clinique;  3^  Etude 
de  la  m(Hastase  du  sarcome  de  la  prostate  dans  l'omoplate; 
4''  Relation  des  deux  tumeurs  entre  elles;  5*"  Bibliographie. 

I.    ÂNATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Les  sarcomes  de  la  prostate  peuvent  être  primitifs  ou  secon- 
daires. Sur  15  cas  de  la  littérature  médicale  (en  y  comprenant  le 
nôtre),  nous  relevons  13  tumeurs  primitives  et  seulement  2  (soit 
le  13,3  Vo)  secondaires.  Ceci  est  conforme  à  la  loi  posée  par 
Virchov^  qus  «  presque  tous  les  organes  qui  soot  volontiers  le 
siège  de  tumeurs  primitives  sont  rarement  envahis  par  les  métas- 
tases et  réciproquement  ».  Un  seul  de  nos  cas  offre  l'exemple  de 
la  métastase;  dans  Tautre,  la  tumeur  s'est  propagée  par  conti- 
nuité. 

Observation  l  (1).  -—  B.  C,  âgé  de  73  ans,  fait  un  premier  séjour  à 
rhôpital  cantonal  de  Genève,  dans  le  service  de  chirurgie,  pour  cystite 
chronique  et  hypertrophie  de  la  prostate.  Il  en  part  amélioré  après  des 
cathétorismes  et  des  lavages  de  vessie.  Entré  le  7  mars  1891,  il  sortit  le 
21  avril  de  même  année. 

Déjà  à  cette  époque  il  éprouvait  des  douleurs  à  l'épaule  gauche.  L'hu- 
mérus de  ce  côté  était  subluxé,  mais,  comme  cet  état  durait  depuis  deux 
ans,  on  ne  fit  aucun  essai  de  réduction,  vu  l'ancienneté  du  mal.  Au  dire 
du  malade,  cette  subluxation  se  serait  produite  subitement  et  avec  vive 
douleur  pendant  que  le  malade  portait  des  volets  et  depuis  ce  moment,  le 
membre  serait  impotent. 

Le  4  juillet  1801,  B.  rentre  à  l'hôpital  à  cause  de  sa  vessie;  la  miction 
sans  sonde  est  impossible.  On  reprend  les  lavages  de  la  vessie  et  la  dila- 
tation du  canal  avec  les  bougies  Bénîqué. 

L'épaule  gauche  du  malade  est  toujours  plus  douloureuse.  Toute  la 
région  scapulaire  est  tuméfiée  ;  les  reliefs  osseux  n'y  sont  pas  apparents 
comme  à  droile.  La  peau  de  la  région  est  tendue,  rouge,  et  le  malade  a 
quelques  mouvements  fébriles.  11  semble  que  l'on  est  en  présence  d  une 
arthrite  scapulo-humérale.  Les  douleurs  intolérables  que  le  malade 
éprouve  engagent  le  D' Comte  à  lui  proposer  la  résection  de  l'épaule. 

L'opération  se  fait  le  27  juillet  ISUI. 

Au  cours  de  celle-ci,  on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  sarco- 
mateuse de  la  région.  Le  grand  âge  du  malade  empêche  de  songer  à  une 
intervention  plus  radicale.  I^  cavité  que  l'on  a  sous  les  yeux  est  tam- 

(1)  D'après  les  noKs  .  u  D'  Dinicbert,  assistant  du  service. 
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ponnée  et  la  plaie  recouverte  d'un  pansement  roinpressif.  Mais  malgré 
tous  les  soins  qui  lui  sont  prodigués,  le  malade  meurt  d'hémorragie  dans 
L'après-midi. 

M.  le  professeur  Zahn  procède  à  l'autopsie  le  28  juillet.  Voici  les  cons- 
tatations nécroscopi(iues  : 

Homme  âgé,  de  taille  moyenne.  Coloration  jaune  de  la  peau.  Pas 
d'œdème  des  extrémités.  Tissu  adipeux  sous-cutané  assez  fortement 
développé. 

Musculature  du  thorax  atrophiée,  très  pâle. 

Le  foie  dépasse  de  quatre  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  Le  dia- 
phragme remonte  à  droite  et  à  gauche  au  bord  inférieur  de  'a  quaî.itv^.î 
côte. 

Le  tissu  adipeux  du  grand  épipl<  on  est  très  développé.  L  appendice 
vermiforme  est  normal. 

Thorax  excessivement  large,  poumons  bien  ri'!!a:!és,  presque  totale- 
ment adhérents,  le  gauche  surtout.  Sternum  normal.  Cœur  petit,  sur- 
chargé de  tissu  adipeux. 

Une  ecchymose  récente  à  l'oreille  droite.  Plaque  laiteuse  sur  le  v-»n- 
tricule  droit. 

Aorte  suffisante.  Trou  de  Botal  fermé.  Artère  pulmonaire  normale, 
valvules  légèrement  épaissies.  Petite  tache  rouge  vascularisée  à  la  valvule 
médiane  près  du  nodule  d'Arantius.  Musculature  pAle.  Fndocarde  légèr^^- 
ment  épaissi  par  places.  Endartérite  déformante  de  l'aorte.  Valvules 
épaissies.  Une  ecchymose  récente  dans  le  septum.  Petites  ecchymoses 
dans  la  valvule  mitrale  antérieure.  Transformation  tendineuse  des  muscles 
papillaires.  Bien  à  loreillette  ni  à  l'auricule  gauches. 

Les  poumons  se  détachent  facilement.  Anthracose  des  ganglions  j^éri- 
bronchiques.  Emphysème  pulmonaire. 

OEsophagite  chronique  granuleuse. 

Endartérite  chronique  déformante  de  Taorte  thoracique. 

Kate  agrandie,  pâle,  pulpe  molle. 

Capsules  surrénales  normales. 

Atmosphère  graisseuse  du  rein  très  développée.  Atrophie  sénile  des 
reins  avec  kystes. 

Pylore  perméable.  Etat  mamelonné  de  la  muqueuse  de  la  portion 
pylorique.  Canal  cholédoque  perméable.  Vésicule  biliaire  normale.  Atrophie 
sénile  du  foie. 

La  cavité  de  la  vessie  est  petite;  la  muqueuse  est  fortement  épaissie  et 
hypérémiée.  Forte  hypertrophie  de  la  musculature.  Près  de  l'oriGce 
interne  de  l'urètre  les  parois  véslcales  sont  soulevées  surtout  à  droite  et 
en  avant  par  une  tumeur  sous-jacente. 

Ijà  prostate  est  agrandie.  Ses  dimensions  sont  les  suivantes  :  longueur 
0,055  m.;  largeur  0,045  m.;  diamètre  sagittal  0,045  m.  au  niveau  des 
bosselures,  0,035  m.  ailleurs.  (Ces  dimensions  ont  été  prises  sur  la  pièce 
durcie  à  Talcool.  11  faut  donc  les  augmenter  pour  avoir  les  dimensions 
réelles  de  l'organe.) 
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Celui-ci  présente  deux  bosselures  externes,  une  près  de  la  vésicule 
séminale  gauche;  Tautre,  plus  petite,  près  de  la  droite.  Le  lol)e  gauche 
est  particulièrement  bosselé  et  hypertrophié,  mais  raccroissement  s  est 
fait  excentriquement,  vers  le  rectum  qui  est  fixé  en  ce  point  à  la  glande 
par  un  tissu  ûbreux,  sans  trace  de  néoplasme.  Aussi  le  canal  de  l'urètre 
présente-t-il  les  modifications  qu'il  subit  dans  Thypertrophie  totale  de  la 
prostate.  Son  diamètre  antéro-postérieur  est  très  allongé  et  le  verumon- 
tanum  est  aplati.  Là  muqueuse  de  la  portion  prostatique  est  un  peu 
épaissie,  mais  normale  à  part  cela. 

Le  lobe  droit  contribue  avec  le  lobe  moyen  à  soulever  le  trigone  vésical 
et  à  former  en  arrière  de  celui-ci  une  dépression  de  la  vessie  en  cul- 
de-sac. 

A  la  coupe,  le  tissu  de  la  prostate  se  montre  transformé  en  un  tissu 
rosé  près  du  canal,  plus  blanc  extérieurement,  de  consistance  assez  ferme 
dans  la  partie  interne  et  dans  la  moyenne,  tandis  que  la  partie  externe, 
surtout  dans  le  lobe  gauche,  est  plus  molle  et  oITre  un  aspect  lobulaire 
avec  des  cavités  dont  la  plus  grande  a  0,004  m.  de  diamètre  qui  semblent 
formées  à  la  suite  de  dégénérescence  et  de  ramollissement  de  la  tumeur 
en  ces  points. 

Les  vésicules  séminales  sont  atrophiées.  La  tumeur  ne  les  a  pas 
envahies.  Les  éjaculateurs  sont  perméables. 

Le  rectum  est  normal. 

Pas  de  lésions  des  ganglions  pelviens  ni  des  inguinaux. 

Les  vertèbres  sont  normales. 

Le  bras  gauche  est  très  mobile.  En  avant  et  en  arrière,  dans  la  région 
scapulaire  deux  incisions.  Ija  tète  de  Thumérus  a  été  réséquée.  La  cavité 
articulaire  agrandie  est  couverte  d*iodoforme. 

Les  deux  tiers  supérieurs  et  externes  de  Tomoplate  sont  transformés 
en  une  cavité  de  la  grandeur  d'une  pomme,  remplie  d'un  tissu  mou  et 
friable.  Les  parois  en  sont  constituées  par  une  lamelle  osseuse  mince.  Le 
cartilage  de  la  cavité  glénolde  est  intact.  La  tumeur  occupe  les  points  de 
l'omoplate  les  plus  rapprochés  de  la  surface  articulaire  dans  les  fosses 
sus-épineuse  et  sous-épineuse.  Elle  a  envahi  l'apophyse  coracoTde  et 
Tacromion  sans  dépasser  en  ces  points  les  limites  du  périoste- 
La  tète  de  l'humérus  a  sa  forme  normale.  Par  contre,  la  partie  com- 
pacte de  l'épipbyse  est  notablement  amincie  et  la  cavité  médullaire  très 
agrandie  est  pleine  d'un  tissu  mou,  parsemé  d'aiguilles  osseuses.  11  en 
est  de  même  sous  le  cartilage  articulaire  de  la  tète  humérale  (ostéo|)orose 
séniie). 

La  capsule  articulaire  est  normale. 

Avant  de  passer  à  la  description  microscopiques  des  tumeurs, 
nous  voulons  dire  deux  mots  des  difficultés  du  diagnostic  clinique. 

L'état  général  satisfaisant  du  malade,  la  facilité  avec  laquelle 
il  tolérait  les  interventious,  l'indolence  absolue  du  petit  bassin, 
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Tabsence  d*bématuries,  l'iinpossibilité  de  palper  par  le  toucher 
rectal  combiné  les  petites  nodosités  de  la  face  externe  de  la  pros- 
tate, tout  cela  explique  bien  qu'on  n'ait  pas  pensé  à  un  néoplasme 
malin  de  la  prostate.  Si  quelque  raison  eût  fait  pencher  pour  ce 
diagnostic,  c'est  au  carcinome  que  le  clinicien  aurait  rapporté  les 
altérations  de  la  glande  prostatique  et  non  au  sarcome»  à  cause  de 
la  rareté  de  ce  néoplasme  dans  cet  organe  et  de  Tàge  du  malade» 
mais,  nous  le  répétons,  rien  n'autorisait  un  tel  diagnostic.  Le 
carcinome  étant  admis,  que  fallaît-il  faire  de  la  tumeur  de  l'omo- 
plate? 

La  nature  de  celle-ci  a  été  reconnue  au  cours  de  l'opération, 
mais  ici  encore,  le  vrai  diagnostic  n'était  guère  possible.  Qu'on 
relise  Tobservation  :  cette  tuméfaction  de  l'épaule,  ces  douleurs, 
cette  immobilité,  cette  atrophie  du  bras,  le  mouvement  fébrile  du 
soir  ne  sont-ils  pas  la  caractéristique  d'une  arthrite  de  l'épaule? 
Et  si  l'on  objecte  l'âge  du  malade,  il  sera  bien  facile  de  répondre 
qu'il  n'exclut  pas  plus  l'hypothèse  d'arthrite  que  celle  de  sarcome. 

Le  début  de  l'affection  pouvait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
à  cause  de  l'apparition  brusque  des  symptômes,  mais  ce  fait  ne 
pouvait  suffire  à  lui  seul  alors  que  tout  le  reste  appelait  un  autre 
diagnostic  et  que  celui-ci  était  compatible  avec  la  soudaineté  du 
début  de  l'affection. 

Examen  microscopique  de  la  prostate 

La  structure  de  la  tumeur  est  bien  différente  suivant  les  points 
examinés.  Sous  ce  rapport,  on  peut  diviser  la  prostate  en  trois 
zones,  une  externe,  une  moyenne  et  une  interne,  cette  dernière 
la  plus  rapprochée  du  canal  de  l'urètre. 

i®  Zone  externe.  —  (Les  bosselures  de  la  face  externe  des  deux 
lobes  ont  la  même  structure.) 

La  tumeur  est  complètement  enveloppée  par  une  coque  épaisse 
de  tissu  conjonctif  qui  la  limite  extérieurement.  La  prolifération 
néoplasique  a  soulevé  cette  coque  au  niveau  des  bosselures,  mais 
à  aucun  endroit  elle  n'a  rompu  cette  barrière  d'une  manière 
notable.  On  retrouve  cependant  dans  le  voisinage  quelques  traces 
de  l'envahissement  du  néoplasme. 

Cette  enveloppe  a  une  épaisseur  variable  suivant  les  endroits. 
Elle  est  plus  large  dans  les  parties  plus  dures  et  plus  amincie  dans 
celles  qui  tendent  à  se  ramollir.  Elle  est  composée  d'une  trame 
conjonctive  scléreuse,  lamellaire,  qui  se  colore  mal  ou  pas  du  tout 
par  les  divers  réactifs  colorants.  On  trouve  dans  la  partie  interne 
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de  cette  trame  des  noyaux  allongés  et  bien  colorés  en  assez  grand 
nombre,  tandis  que  la  partie  externe  est  beaucoup  plus  scléreuse. 
Ces  noyaux  fus! formes  semblent  appartenir  à  des  fibres  lisses  : 
ils  en  ont  la  forme  et  les  dimensions  et  dans  maints  endroits,  on 
peut  se  convaincre  qu'il  en  est  ainsi,  quoique  en  général,  la  com- 
pression produite  par  le  développement  du  néoplasme  ait  tassé  les 
éléments  du  tissu  les  uns  contre  les  autres  et  en  ait  rendu  les 
contours  beaucoup  moins  nets.  La  présence  de  faisceaux  muscu- 
laires coupés  transversalement  avec  leur  aspect  caractéristique 
prouve  encore  mieux  notre  manière  de  voir. 

Cependant,  il  existe  par  endroits,  entre  ces  faisceaux,  des 
espaces  canaliculaires  allongés,remplis  des  éléments  du  néoplasme, 
éléments  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Cette  coque  fibreuse  détache  à  sa  face  interne  des  cloisons  qui 
limitent  des  loges  dans  lesquelles  les  cellules  de  la  tumeur  sont 
groupées.  L'intersection  de  plusieurs  de  ces  cloisons  représente  un 
espace  triangulaire  dans  lequel  cheminent  les  vaisseaux  sanguins 
principaux.  Ceux-ci  présentent  des  modifications  que  nous  allons 
noter. 

a)  Artères,  La  paroi  de  ces  vaisseaux  est  beaucoup  plus  épaisse 
que  normalement.  Cet  épaississement  est  dû  à  une  prolifération 
du  tissu  conjonctif  de  la  membrane  interne  dans  la  partie  située 
immédiatement  au-dessous  du  revêtement  endothélial,  entre  ce 
revêtement  et  la  membrane  fenètrée.  Cette  prolifération  n'a  pas  la 
môme  intensité  dans  tout  le  pourtour  du  vaisseau  :  elle  est  plus 
abondante  en  certains  points  qu'en  d'autres  et  elle  rétrécit  irré- 
gulièrement le  calibre  de  l'artère  ;  c'est  de  Vendartérite  oblitérante. 

b)  Veines.  Les  veines  ont  une  lumière  très  grande  eu  égard  à 
répaisseur  de  leur  paroi,  Elles  sont  remplies  de  globules  rouges 
et  blancs  (stase). 

On  voit,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  les  environne,  des  amas 
de  petites  cellules  arrondies  à  grands  noyaux  qui  se  colorent 
très  bien  par  les  réactifs  ordinaires.  Ces  cellules  se  retrouvent 
jusque  dans  la  tunique  externe  des  veines.  Dans  les  points  où  la 
coupe  est  parallèle  à  l'axe  de  ces  vaisseaux,  on  constate  que  ces 
éléments  les  accompagnent  dans  tout  leur  trajet.  Ces  cellules, 
eutièiement  semblables  à  celles  des  sarcomes,  sont  beaucoup  plus 
petites  que  celles  qui  sont  renfermées  dans  les  alvéoles  dont  nous 
avons  donné  plus  haut  le  mode  de  disposition. 

La  coupe  rencontre,  eu  maint  endroit  de  la  périphérie  de  la 
tumeur,  les  lacunes  veineuses  des  plexus  périprostatiques  ;  ces 
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lacunes  sont  dilatées  par  suite  d'une  forte  stase  et,  dans  quelques- 
unes,  la  coloration  fait  reconnaître  au  milieu  des  éléments  figurés 
du  sang  des  débris  du  néoplasme  de  la  prostate. 

Si  nous  passons  maintenant  à  la  description  de  l'intérieur  des 
alvéoles,  nous  aurons  à  considérer  trois  éléments,  la  trame  con* 
nective,  la  vascularisation  et  le  contenu  cellulaire. 

a  Trame  conneetive.  La  structure  en  est  partout  la  même,  mais 
on  s'en  rend  compte  le  mieux  dans  les  parties  qui  ont  tendance 
à  se  ramollir.  En  effet,  dans  ces  points  les  éléments  cellulaires 
ont  disparu  en  majeure  partie  et  ceux  qui  persistent  se  colorant 
moins  bien,  le  tissu  conjonctif  paraît  mieux  sur  un  fond  clair 
gr&ce  à  sa  coloration  plus  intense. 

Des  dernières  subdivisions  de  la  coque  fibreuse  périlobulaire 
partent,  dans  l'intérieur  des  lobules,  des  travées  de  tissu  conjonctif 
beaucoup  moins  épaisses  et  moins  scléreuses  que  le  tissu  d'enve- 
loppe. Elles  limitent  des  lacunes  secondaires  allongées  et  ovalaires. 
Leur  terminaison  n'est  pas  nette  :  elles  se  perdent  en  s'amincissant, 
se  confondent  avec  des  trousseaux  de  fibres  qui  viennent  des 
travées  voisines,  et  constituent  par  leur  enchevêtrement  un  lacis 
connectif  qui  supporte  les  cellules  sans  que  celles-ci  ne  soient 
jamais  renfermées  dans  des  alvéoles  nettement  délimités. 

Dans  les  parties  plus  vivaces,  dans  les  points  où  les  éléments 
cellulaires  sont  plus  nombreux  et  se  colorent  mieux,  cette  dis- 
position est  plus  diilicile  à  saisir.  A  ne  considérer  que  ces  parties, 
on  pourrait  se  méprendre  sur  la  nature  exacte  de  la  tumeur.  Ce 
n'est  que  par  un  examen  attentif,  en  enlevant  avec  le  pinceau  les 
cellules,  que  l'on  se  rend  compte  de  l'identité  de  structure  de  ces 
différents  points.  L'étude  de  la  vascularisation,  de  son  mode  de 
disposition  lève  enfin  tous  les  doutes  que  Ton  pourrait  avoir  sur 
le  diagnostic  de  la  tumeur. 

p  Vascularisation,  Les  vaisseaux  naissent  des  troncs  qui  che- 
minent dans  les  travées  interlobaires.  Ils  suivent  les  faisceaux 
connectifs  et  les  accompagnent  dans  les  alvéoles  où  ils  se  résolvent 
en  capillaires  à  parois  très  minces  et  à  très  grand  calibre.  Ces 
capillaires  sont  entièrement  isolés  au  milieu  des  éléments  de  la 
tumeur;  on  les  reconnaît  à  la  ligne  fine  de  leur  paroi  et  aux 
globules  sanguins  qu'ils  contiennent.  Ils  ne  sont  jamais  accom- 
pagnés d'un  substratum  externe  de  tissu  conjonctif. 

Les  artères  sont  représentées  dans  les  alvéoles  par  de  petites 
ramifications  fort  peu  nombreuses  si  on  les  compare  aux  veines. 
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On  ne  trouve  des  rameaux  plus  importants  qu'à  la  périphérie 
des  lobules. 

La  coupe  transversale  des  veines  est  très  caractéristique. 
Réduites  à  une  paroi  très  mince,  paroi  renforcée  en  dehors  par 
le  tassement  des  éléments  du  néoplasme,  pourvues  d'une  lumière 
très  grande  dans  laquelle  les  éléments  figurés  du  sang  sont 
accumulés,  elles  se  retrouvent  partout,  même  dans  les  alvéoles 
qui  semblent  au  premier  abord  ne  contenir  que  des  éléments  de 
la  tumeur. 

Y  Contenu  alvéolaire.  Toutes  les  lacunes  ou  plutôt  les  mailles 
du  réseau  formé  par  le  tissu  conjonctif  contiennent  des  cellules 
polyédriques  à  noyau  nettement  accusé,  se  colorant  facilement  et 
à  protoplasme  granuleux  assez  abondant.  Elles  ressemblent  aux 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Leur  noyau  a  les  mêmes  dimen- 
sions que  celui  des  cellules  que  nous  avons  décrites  précédemment 
autour  des  veines  dans  les  espaces  interalvéolaires,  mais  dans  ces 
dernières,  le  protoplasma  est  bien  moins  abondant.  On  retrouve 
des  formes  de  transition  entre  ces  deux  termes  extrêmes.  Ces 
formes  prouvent  Tidentité  des  deux  espèces  de  cellules.  La  diffé- 
rence provient  de  Tâge  de  ces  éléments,  les  cellules  plus  petites 
étant  les  plus  jeunes,  comme  le  prouvent  leur  volume  et  leurs 
réactions  beaucoup  plus  intenses  avec  les  réactifs  colorants. 

11  est  difficile,  dans  les  points  où  les  cellules  sont  accumulées, 
de  démontrer  la  présence  de  substance  intercellulaire.  Celle-ci  est 
beaucoup  plus  facile  à  constater  dans  les  points  où,  par  suite  des 
modifications  régressives  de  la  tumeur,  les  cellules  commencent 
à  disparaître  ou  ont  déjà  disparu.  Ces  parties  correspondent  aux 
points  ramollis  de  la  tumeur,  spécialement  aux  bosselures  de  sa 
surface  externe.  En  ces  endroits,  la  structure  alvéolaire  est  la 
même,  mais  il  s*est  creusé  des  cavités  à  limites  irrégulières,  peu 
nettes,  anfractueuses,  constituées  par  les  fibres  connectives  effi- 
loquées  ;  ces  cavités  sont  remplies  de  détritus  cellulaires  plus  ou 
moins  altérés.  C'est  la  dégénérescence  graisseuse  qui  prédomine 
en  ces  points.  Dans  d'autres,  la  régression  est  moins  avancée,  les 
cavités  sont  remplies  de  cellules,  mais  celles  ci  ont  un  aspect 
particulier  :  le  noyau  en  est  très  nettement  apparent,  il  se  colore 
bien,  pendant  que  le  protoplasma  est  plus  développé  que  dans 
les  éléments  normaux.  De  plus,  ^il  est  absolument  transparent, 
sans  trace  de  granulations;  nous  avons  ici  de  la  dégénérescence 
hyaline. 

2»  Zone  moyenne.  —  La  zone  moyenne  de  la  prostate,  comme 
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nous  l'avoQs  déjà  vu  ciaos  1r  description  macroscopique,  a  la 
consistance  la  plus  dure.  Ceci  est  dû  à  la  structure  microscopique 
spéciale  de  cette  partie.  Tandis  que  dans  la  zone  externe  les  cel- 
lules prédominent  et  forment  les  grands  amas  pseudoalvéolaires 
décrits  plus  haut,  ici,  c'est  le  substratum  conjonctif  qui  est  le 
plus  développé.  Ce  substratum  épais,  dense,  sans  structure  appa- 
rente, presque  sans  aucune  trace  de  noyaux,  très  réfringent  au 
microscope  et  rebelle  à  toute  coloration,  a  subi  la  dégénérescence 
byaline.  Il  est  sillonné  de  canalicules  plus  ou  moins  larges  dans 
lesquels  les  cellules  de  la  tumeur  sont  entassées.  Ces  cellules  sont 
pour  la  plupart  entièrement  semblables  à  celles  de  la  zone  externe, 
mais  dans  quelques  points  la  forme  s'en  est  modifiée  par  suite  de 
la  compression  réciproque,  et  quelques-unes  montrent  des  prolon- 
gements qui  les  font  ressembler  aux  cellules  du  tissu  myxo- 
mateux. 

Dans  leur  ensemble,  ces  canalicules  ne  montrent  rien  qui 
puisse  les  rapprocher  des  formations  analogues  des  carcinomes  : 
il  n'y  a  ici  ni  anastomoses  vraies,  ni  revêtement  endothélial,  ni 
infiltration  cellulaire  dans  le  tissu  périalvéolaire.  De  plus,  on  ne 
constate  pas  dans  cette  zone  une  dégénérescence  bien  accusée  des 
cellules  du  néoplasme. 

Quant  à  la  vascularisation  elle  est  représentée  plus  faiblement 
dans  cette  partie  de  la  tumeur  que  dans  la  région  externe,  mais 
elle  garde  les  mêmes  caractères  et  se  comporte  toujours  de  la 
même  manière,  soit  au  point  de  vue  de  la  structure  des  vaisseaux, 
soit  à  celui  de  leur  mode  de  distribution. 

3"  Zone  interne.  —  La  nature  exacte  de  la  tumeur  apparaît  ici 
nettement.  Le  tissu  conjonctif  lâche  périglandulaire  a  laissé  à  la 
tumeur  toute  liberté  et  celle-ci  a  pu  se  développer  avec  son  appa- 
rence habituelle.  Ce  sont  des  amas  de  cellules  arrondies  ou  polyé- 
driques à  gros  noyau  et  à  protoplasma  peu  abondant,  parmi 
lesquelles  toutes  les  formes  intermédiaires  entre  les  cellules  des 
grands  alvéoles  et  des  petits  éléments  périvasculaires  se  retrouvent. 
Ces  amas  sont  sillonnés  par  un  réseau  capillaire  abondant,  à 
parois  très  minces  et  à  grande  lumière  dont  partent  des  veines  de 
grand  calibre  comme  on  les  constate  dans  le  sarcome.  Dans  cette 
zone,  plus  de  réseau  anastomosé,  plus  d'alvéoles,  plus  de  diffé- 
rences entre  contenant  et  contenu  :  tout  est  envahi  de  la  même 
manière  et  les  cellules  sont  entourées  d'une  faible  quantité  de 
substance  intercellulaire  granuleuse  ou  finement  fibrillaire. 

Les  seules  parties  de  la  prostate  encore  reconnaissables  sont 
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la  muqueuse  et  les  glandes.  Celles-ci  ont  subi  des  modifications 
de  deux  ordres  :  les  unes  sont  les  suites  de  l'altération  sénile  et 
les  autres  sont  dues  à  la  compression  de  la  tumeur. 

Les  premières  se  traduisent  par  la  dilatation  des  culs-de-sac 
glandulaires.  Ceux-ci  sont  remplis  de  cellules  déformées  e(  dégé- 
nérées au  milieu  desquelles  on  voit  de  gros  corpuscules  amylacés 
qui  réagissent  vivement  vis-à-vis  des  substances  colorantes.  Notons 
ici  que  c'est  le  seul  endroit  de  Porgane  où  ces  formations  appa- 
raissent; dans  la  tumeur  elles  n'existent  à  aucun  point,  le  seul 
élément  qui  puisse  en  être  rapproché  est  constitué  par  des  masses 
hyalines,  amorphes,  sans  noyau  central  ni  aucune  structure  en 
couches  concentriques. 

La  compression  de  la  tumeur  a  aplati  les  glandes  à  plusieurs 
endroits  de  telle  sorte  que  leur  lumière  est  très  réduite  et  a  même 
disparu. 

Partout  dégénérescence  très  accusée  des  cellules;  celles-ci  se 
colorent  mal,  présentent  des  formes  irrégulières  et  des  noyaux 
peu  apparents.  On  ne  constate  nulle  part  la  présence  de  boyaux 
cellulaires  ou  de  bourgeons  partant  des  glandes  et  remplis  de 
cellules  jeunes  qui  se  ramlQeraient  dans  les  tissus  voisins.  Glandes 
et  tumeur  sont  totalement  indépendantes,  sauf  leurs  rapports  de 
voisinage  et  les  modifications  régressives  que  les  glandes  ont 
éprouvées  par  suite  de  la  compression  et  des  troubles  vasculaires 
qui  en  sont  la  suite. 

En  résumé,  l'examen  microscopique  montre  que  nous  avons 
ici  un  sarcome  de  la  prostate  dont  quelques  parties  ont  un  aspect 
particulier  causé  d'une  part  par  la  structure  de  l'organe  et  de 
l'autre  par  les  dégénérescences  du  néoplasme. 

Toutes  les  parties  de  la  prostate  sont  également  envahies  par 
le  sarcome,  même  la  partie  antérieure.  Celle-ci,  le  plus  souvent 
du  moins,  ne  présente  aucune  glande  (1)  et  c'est  le  cas  dans  celle 
que  nous  venons  de  décrire.  La  tumeur  n'a  donc  pas  pu  y  prendre 
son  point  de  départ. 

Il  semble,  à  première  vue,  que  le  néoplasme  n'existe  pas  autour 
de  l'enveloppe  tibreuse  externe  de  la  prostate.  Cependant,  on  voit 
en  quelques  endroits  une  prolifération  cellulaire  abondante  qui 
semble  être  due  au  sarcome.  En  réalité,  on  ne  peut  à  ces  seuls 
endroits  reconnaître  la  nature  exacte  de  la  tumeur,  quelques-uns 
de  ses  éléments  importants,  la  vascularisation,  par  exemple,  y 

(1)  Lufichkii  cl  Socin.  Jarjavay  prétend  même  qu'on  n'y  en  Irouvc  jamais. 
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étant  peu  développés.  Ces  amas  cellulaires  se  trouvent  surtout 
dans  le  voisinage  des  plexus  veineux  périprostatiques. 

Au-dessus  des  tuméfactions  produites  par  la  tumeur  en  sou- 
levant les  parois  de  la  vessie,  la  muqueuse  de  celle-ci  est  indemne. 
L'ioflltration  cellulaire  a  gagné  les  couches  externes  de  la  muscu- 
lature fortement  hypertrophiée.  La  muqueuse  est  épaissie,  hyper- 
trophiée, mais  sans  traces  de  sarcome  Ce  sont  des  fongosités  sans 
ulcérations.  Jolly  et  Wyss  ont  noté  le  même  fait. 

A  ne  considérer  que  l'aspect  des  coupes  des  régions  externe  et 
surtout  moyenne,  on  comprendra  qu'une  erreur  est  très  facile  à 
commettre  et  que  la  distinction  entre  sarcome  et  carcinome  donne 
lieu  à  des  difficultés.  En  effet,  ces  masses  cellulaires  d'aspect 
épithélioide  incluses  dans  les  alvéoles,  ces  boyaux  remplis  de 
cellules  plus  grandes  que  celles  du  tissu  conjonctif  avoisinant^ 
surtout  de  celles  qui  accompagnent  le  réseau  veineux  périlobu- 
laire,  les  anastomoses  de  ces  traînées  les  unes  avec  les  autres, 
peuvent,  au  premier  abord,  en  imposer  pour  du  carcinome.  Tant 
que  notre  examen  a  été  limité  à  ces  régions,  notre  doute  a  été 
bien  grand.  Une  observation  plus  attentive  a  montré  la  fausseté 
de  notre  première  impression.  Les  cellules,  il  est  vrai,  sont 
groupées  dans  des  alvéoles,  mais  ces  alvéoles  n'ont  aucun  des 
caractères  des  alvéoles  carcinomaleux,  il  leur  manque  particu- 
lièrement le  revêtement  endothélial  de  la  paroi.  De  plus,  les 
cellules  ne  présentent  aucune  trace  de  dégénérescence.  Leur  noyau 
se  colore  bien,  leur  protoplasma  ne  contient  pas  de  granulations 
de  graisse  ou  d'autres  produits  de  nécrobiose.  Un  autre  caractère 
du  carcinome  fait  défaut,  c'est  l'infiltration  cellulaire  du  tissu 
conjonctif  périalvéolaire;  celui-ci  présente  les  caractères  d'un  tissu 
cicatriciel  en  dégénérescence  hyaline  et  n'a  nullement  l'apparence 
d'un  tissu  counectif  en  prolifération  cellulaire. 

Enfin,  l'existence  de  lacunes  vtisculaires-intraahéolaires  lève 
tous  les  doutes  —  le  tissu  épithélial  n'est  jamais  vascularisé  —  et 
confirme  le  diagnostic  par  l'aspect  typique  des  vaisseaux  du 
sarcome,  vaisseaux  à  lumière  très  dilatée  et  à  parois  très  minces 
eu  égard  à  leur  calibre,  parois  formées  presque  exclusivement, 
sauf  le  revêtement  interne,  par  les  éléments  du  néoplasme. 

En  certains  points,  les  cellules  sont  en  voie  de  dégénérescence, 
elles  se  colorent  mal,  leur  protoplasma  est  très  transparent  et  leur 
noyau  est  altéré.  Mais  ces  points  sont  précisément  ceux  dans 
lesquels  la  tumeur  est  en  voie  de  ramollissement,  ce  sont  les  bosse- 
lures périphériques  et  ici  ce  ne  sont  pas  seulement  les  éléments 
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iotraalvéolaires  qui  sont  modinés,  tout  le  néoplasme  participe  à  la 
régression,  aussi  bien  le  lissu  connectif  périalvéolaire  que  les 
cellules  cpj'ii  enserre  dans  les  mailles  de  son  réseau.  Il  n'y  a  là 
rien  de  commun  avec  ce  qui  s'observe  dans  un  carcinome  vrai. 

Si  Texamen  porte  sur  la  zone  interne  périurétrale,  le  doute 
n'est  plus  possible.  La  structure  du  sarcome  est  typique  et  ne  peut 
donner  lieu  à  aucune  hésitation  de  diagnostic.  La  persistance  des 
glandes  avec  modifications  régressives  dues  aux  troubles  circula- 
toires et  aux  altérations  séuiles,  l'absence  de  bourgeons  partant 
de  ces  organes  pour  rejoindre  les  formations  alvéolaires  de  la  pro- 
fondeur, tout  prouve  que  la  tumeur  de  la  prostate  est  bien  un 
sarcome  et  non  un  carcinome. 

La  structure  de  la  prostate  rend  facile  l'interprétation  de  cette 
structure  alvéolaire.  Cet  organe  est  formé  de  glandes  et  de  tissu 
fibreux  et  musculaire.  Les  cul.s-de-sac  glandulaires  pénètrent  dans 
la  musculature,  mais  celle-ci  est  moins  abondante  dans  ces  points, 
le  tissu  est  plus  lâche,  ce  qui  permet  un  développement  facile 
d'un  sarcome  avec  ses  allures  ordinaires.  Il  en  est  tout  autrement 
à  la  périphérie  de  la  glande,  où  le  tissu  fibreux  et  la  musculature 
sont  seuls  représentés.  Ces  tissus  forment  des  lames  concentriques 
qui  s'emboîtent  les  unes  dans  les  autres,  ne  laissant  de  libres  que 
les  espaces  interfasciculaires.  La  tumeur  devra  suivre  cette  voie 
pour  son  développement  et  de  là  naîtront  ces  cordons  ramifiés 
qui  ressemblent  au  premier  coup-d'œil  à  un  carcinome,  surtout 
quand  les  cellules  sont  fortement  pressées  les  unes  contre  les 
autres  et  que  Ton  ne  peut  distinj^uer  la  substance  intercellulairc 
bien  faiblement  développée  en  ces  points. 

Si  nous  ajoutons  que,  chez  notre  malade  âgé  de  73  ans,  la  pros- 
tate avait  subi  les  modifications  qu'elle  prend  le  plus  souvent  à 
cet  âge  —  preuve  en  soient  l'épaisseur  de  la  coque  périglandulaire 
et  l'aspect  cicatriciel  hyalin  du  lissu  fibreux  et  de  la  musculature 
—  il  sera  d'autant  plus  facile  de  comprendre  à  quoi  est  dû  cet 
aspect  réticulé  dans  certains  points  de  la  tumeur,  ceux  précisé- 
ment où  le  tissu  préexistant  a  opposé  les  barrières  les  plus  fortes 
à  l'envahissement  du  néoplasme. 

De  ces  faits  nous  pouvons  tirer  deux  conclusions  :  la  première 
relative  à  la  structure  du  sarcome,  et  la  seconde  concernant  la 
difficulté  de  l'examen  microscopique. 

I.  La  structure  alvéolaire  n'est  pas  le  propre  d'une  certaine 
catégorie  de  tumeurs  (carcinome,  endothéliome,  mélanosarcome). 
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Elle  peut  se  retrouver  dans  d'autres  geures,  dans  certaines  coq- 
dilions  spéciales. 

Dans  toutes  les  tumeurs,  le  caractère  alvéolaire  est  dû  au  tissu 
préexistant  dans  lequeh  elles  se  développent.  Jamais  il  n'appartient 
en  propre  à  un  néoplasme. 

II.  L'examen  microscopique  doit  porter  sur  un  {2:raQd  nombre 
de  poiols  d'une  tumeur  pour  en  reconnaître  la  vraie  nature. 
Notre  cas  en  fournit  un  bel  exemple  et  il  est  possible  que  quel- 
ques cas  anciens,  décrits  comme  carcinomes,  méritent  d'être  rangés 
parmi  les  sarcomes  :  c'est  ce  que  l'absence  de  description  micros- 
copique ne  permet  pas  de  dire. 

Nous  ne  voulons  cependant  pas  admettre  comme  exacte  l'opi- 
nion de  Formad,  pour  lequel  le  sarcome  serait  la  tumeur  la  plus 
fréquente  de  la  prostate  à  cause  de  l'orijçine  inésodermique  de 
cet  organe. 

Quant  à  expliquer  par  le  développement  rudiraentaire  de  la 
prostate  la  fréquence  plus  grande  du  sarcome  chez  l'enfant,  ceci 
reste  à  prouver,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  carcinome  n'est 
généralement  pas  une  tumeur  du  jeune  âge.  De  plus,  il  ne  suffit 
pas  de  la  présence  du  tissu  épitliélial  dans  un  organe  pour  y  faire 
apparaître  un  carcinome.  Il  faut  encore  cette  rupture  d'équilibre 
histogénétique  entre  l'épithélium  et  le  tissu  conjouctif  sur  laquelle 
Thiersch,  le  premier,  a  attiré  l'attention 

Obs.  II.  Langhans  (cité  par  Socin).  —  Tumeur  de  la  prostate,  do  la 
dimension  d'une  tc>te  d'enfaut,  chez  un  enfant  -às^v  do  huit  mois.  Otte 
tumeur  s'est  développée  cotre  la  vessie  et  le  rectum.  Klle  occupe  toute  la 
cavité  du  bassin,  mais  surtout  son  cété  gauche,  recourbant  fortement  à 
droite  l'urètre  près  de  son  origine.  A  l  '«  cm  plus  bas,  ce  canal  revient 
à  gauche  par  une  inflexion  qui  est  presqre  à  an^le  droit  pour  reprendre 
sa  place  normale  sous  le  pubis-  11  n'y  a  pas  de  renseignements  cliniques. 

La  tumeur  envahit  toute  la  prostate,  y  compris  sa  partie  antérieure.  A 
la  coupe,  elle  offre  un  aspect  gélatineux  et  contient  quelques  cavités 
kystiques  à  parois  irrégulières  et  à  contenu  fortement  coloré  par  le  sang. 
La  consistance  en  est  molle,  la  structure,  dans  les  parties  supérieures, 
peu  nettement  lobulée  ;  dans  les  parties  inférieures,  elle  est  divisée  par 
de  gros  trousseaux  de  libres  qui  se  dirigent  de  bas  en  haut.  La  paroi 
postérieure  de  la  vessie,  jusqu'au  dessus  de  rorilice  des  uretères,  est 
soulevée  irrégulièrement   l-a  cavité  vésicale  est  fortement  dilatée. 

La  structure  de  la  tumeur  est  partout  la  même,  abslraclion  faite  des 
kystes  sus-mentionnés.  Le  tissu  se  compose  de  cellules  rondes  et  de 
cellules  polyédriques,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  de  grandeur  à 
peu  près  égale  ;  elles  rappellent  des  globules  sanguins  décolorés  fortement 


pressés  ;  cependant  elles  sont  une  fois  et  demie  plus  grandes.  Leurs 
noyaux  sont  grands  et  leur  protoplasma  peu  déveloi)pé. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  points,  il  n'y  a  pas  de  substance  inter- 
cellulaire; les  cellules  sont  juxtaposées  aux  cellules  et,  quand  on  les 
enlève  au  pinceau,  il  ne  reste  plus  que  le  réseau  fortement  développé  des 
vaisseaux  capillaires. 

En  d'autres  points,  on  trouve  entre  les  cellules  une  masse  finement 
granuleuse  ou  librillaire  en  petite  quantité  :  c'est  le  cas  surtout  autour 
des  vaisseaux.  Dans  ce  réseau  intercellulaire,  les  cellules  sont  entière- 
ment semblables  à  celles  qui  sont  décrites  plus  haut  :  il  n'y  a  pas  de 
structure  alvéolaire  ni  de  distinction  entre  un  substratum  et  des  amas 
de  cellules.  C'est  donc  un  sarcome. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  les  descriptions  microscopiques 
des  tumeurs  dans  les  deux  cas.  Tout  ce  qui  a  trait  aux  éléments 
caractéristiques  du  sarcome  s'y  ressemble  d'une  manière  frap- 
pante. Il  n'y  a  rien  dans  le  cas  de  Langhans  qui  ne  se  retrouve 
dans  le  nôtre.  Chez  nous,  par  contre,  nous  notons  en  plus  quelques 
dispositions  spéciales,  structure  pseudo-alvéolaire  ou  tubulaire  qui 
en  impose  à  un  examen  superficiel  et  risque  de  faire  méconnaître 
la  vraie  nature  de  la  tumeur. 

Les  deux  tumeurs  sont  des  sarcomes  entièrement  semblables. 
Quant  à  leurs  dissemblances,  nous  croyons  pouvoir  les  rapporter  à 
l'âge  des  deux  malades.  L*un  est  un  enfant  de  8  mois,  l'autre  un 
vieillard  ue  73  ans.  Il  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  la  structure 
différente  de  ces  deux  prostates.  La  première,  molle  et  peu  déve- 
loppée, laisse  le  champ  libre  au  développement  du  sarcome;  la 
seconde,  hypertrophiée  et  scléreuse,  se  laisse  envahir  lentement. 
Ses  faisceaux  fibreux  opposent  une  forte  barrière  à  l'accroissement 
de  la  tumeur  ;  ils  ne  lui  permettent  de  se  développer  que  dans 
une  certaine  direction,  celle  de  la  moindre  résistance  suivant  la 
loi  générale  de  l'accroissement  des  tumeurs.  Les  faisceaux  seront 
plus  ou  moins  écartés  les  uns  des  autres,  il  se  produira  ainsi  cette 
structure  alvéolaire  et  radiée  que  nous  ne  retrouvons  pas  chez 
l'enfant.  Mais,  dans  les  points  où  les  progrès  de  l'âge  n'ont  pas  fait 
sentir  autant  leurs  effets,  le  sarcome  pourra  se  développer  libre- 
ment et  il  n'y  aura  plus  de  différence  entre  le  sarcome  de  l'enfant 
et  celui  du  vieillard. 

Obs.  111  (Socin).  —  Un  homme  do  51  ans  est  envoyé  à  l'hôpital  de 
Bûle  avec  le  diagnostic  de  calcul  vésical.  Depuis  un  an  il  souffre  souvent 
de  dysurie.  11  y  a  six  semaines,  il  a  été  atteint,  probablement  à  la  suite 
de  grandes  fatigues,  de  rétention  complète  qui  nécessite  l'emploi  de  la 
sonde.  Dans  les  derniers  temps,  le  cathétérisme  doit  se  faire  plusieurs 
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fois  par  jour,  jusqu*à  toutes  les  trois  heures.  Il  est  difficile  et  s'accompagne 
de  fortes  hémorrhagies,  ce  qui  engage  à  essayer  la  sonde  à  demeure. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  on  constate  un  catarrhe  vésical  putride  avec 
fièvre  continue.  L'examen  de  la  vessie  y  fait  reconnaître  une  tumeur 
immobile,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  d'une  résistance  surprenante. 
Elle  siège  à  rentrée  de  la  vessie 

Le  malade  meurt  de  fièvre  septique  au  bout  de  dix  jours. 

Autopsie  :  Inflammation  diphtérique  de  la  vessie,  des  uretères  et  des 
bassinets.  La  vessie  est  hypertrophiée  et  dilatée,  de  même  que  les  uretères 
et  les  bassinets. 

Une  tumeur  ovale,  plus  grosse  qu'un  oeuf  de  poule  et  pédiculée,  s'élève 
dans  la  vessie.  Elle  est  implantée  un  peu  à  gauche  de  l'orifice  interne  de 
l'urètre.  La  base  du  néoplasme  est  dure  comme  la  pierre  ;  on  ne  peut  la 
séparer  qu'avec  la  scie.  Le  reste  est  mou  et  ulcéré.  A  la  coupe,  les  parties 
calcifiées  alternent  avec  des  faisceaux  connectifs,  comme  tendineux.  Les 
parties  molles  sont  très  vascularisées  ;  le  tissu  en  est  grisâtre  et  gélatineux. 

Un  examen  attentif  montre  que  le  pédicule  de  la  tumeur,  relativement 
mince,  adhère  au  lobe  moyen  de  la  prostate  et  à  la  musculeuse  du  trigone. 
Il  est  traversé  sur  la  ligne  médiane  par  une  fausse  route  qui  permet  à  un 
cathéter  de  pénétrer  derrière  la  tumeur  dans  la  vessie.  La  paroi  antérieure 
de  cette  fausse  route  est  formée  en  partie  par  les  points  calcifiés  de  la 
tumeur  contre  lesquels  Tins tru ment  frotte  avec  un  bruit  appréciable,  ce 
qui  explique  Terreur  du  premier  diagnostic.  Les  autres  parties  de  la  pros- 
tate offrent  un  degré  moyen  d'hypertrophie  glandulaire  ;  elles  ne  prennent 
aucune  part  à  la  néoformation. 

Examen  microscopique  :  Sarcome  à  cellules  rondes  très  fortement 
vascularisé,  en  partie  calcifié.  Les  cellules  sont  relativement  grandes. 
Métastases  dans  quelques  ganglions  du  mésentère.  Ganglions  inguinaux 
normaux . 

Obs.  IV  (Langstaff).  —  Mélanose  et  fongus  hémalode  de  la  prostate. 

Ici  le  résultat  des  recherches  est  seul  donné.  Il  n'est  donc  pas 
possible  de  savoir  exactement  à  rne\  genre  de  tumeur  l'on  a 
aflaire.  Est-ce  un  mélanosarcome  ou  cette  mélanose  est-elle  due  au 
pigment  sanguin  (fuogus  hématode)?  Il  est  fort  difficile  de  le  dire, 
surtout  si  l'on  se  rapporte  à  l'époque  où  le  cas  a  été  décrit  (1817). 

Jolly  rappelle  Thomson,  parlant  d'uncieus  foyers  hémorrha- 
giques  et  ajoute  :  «  C'est  ce  que  confirme  Staflord  lui-même  quand 
il  dit  (à  propos  d'un  cas  analogue)  qu'une  partie  de  la  surface  de 
coupe  de  la  tumeur  avait  très  nettement  une  couleur  qui  rappelait 
h  l'esprit  celle  de  la  mélanose  mêlée  à  de  la  matière  encéphaloïde.  » 
Cette  coofirmalioa  ne  nous  paraU  pas  absolue  et  il  serait  très 
possible  qu'il  s'agit  d'un  mélanosarcome,  car  ces  tumeurs  sont 
incolores  au  début  et  le  pigment  y  apparaît  pljs  tard  et  l'aspect 
décrit  par  Stafiford  peut  très  bien  s'y  retrouver. 


0b8.  V  (Isambert).  —  Enfant  de  8  ans  ^,  apporté  le  il  janvier  1853  à 
l'Hôpital  des  Enfants  pour  une  rétention  d'urine. 

Six  mois  auparavant,  il  avait  présenté  déjà  une  rétention.  La  catbété- 
risme  semble  avoir  été  difficile  dès  cotte  époque,  car  il  donnait  souvent 
lieu  à  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang.  On  laisse  une  sonde  à 
demeure  et,  six  semaines  après,  l'enfant  sembla  guéri. 

Il  fut  repris  de  dysurie  le  13  décembre  1853.  On  plaça  de  nouveau  une 
sonde  à  demeure  et  Tétat  s'améliora. 

A  son  entrée  à  ThApital,  on  voit  et  on  sent  à  l'hypogastre  une  tumeur 
volumineuse,  arrondie,  qui  remonte  à  un  ou  deux  centimètres  au-dessus 
de  l'ombilic  et  qui  est  complètement  mate  à  la  percussion.  Une  petite 
sonde  en  argent  est  introduite  sans  effort,  mais  elle  parait  s'engager  dans 
une  fausse  route  et  amène  quelques  gouttes  de  sang.  Une  sonde  élastique 
sans  mandrin  pénètre  facilement,  mais  doit  être  introduite  toute  entière 
(2ô  centimètres  environ)  pour  arriver  dans  la  cavité  vésicale.  La  vessie  ne 
se  vide  que  par  pression  sur  l'abdomen.  Cette  pression  est  douloureuse. 

Le  18  juin,  on  a  fait  de  nouvelles  tentatives  inutiles  avec  la  sonde 
d'argent  et  de  nouveau  l'écoulement  de  sang  reparaît.  On  introduit  alors 
la  sonde  en  gomme  élastique  que  Ton  fixe  à  demeure,  mais  elle  cause  des 
douleurs  si  violentes  que  le  malade  l'enlève.  Elle  pénètre  d'ailleurs  assez 
facilement*  mais  elle  éprouve  un  mouvement  de  torsion  avant  d'entrer 
dans  la  vessie.  Quand  celle-ci  est  vidée,  on  peut  percevoir  à  l'hypogastre 
une  tumeur  dure,  grosse  comme  le  poing. 

L'enfant  meurt  le  19  juin  dans  le  coma. 

Autopsie  :  La  vessie  est  soulevée  jusqu'à  l'ombilic  par  une  tumeur  qui 
occupe  presque  toute  l'excavation  du  petit  bassin,  remonte  à  2  centimètres 
au-dessus  du  pubis  et  embrasse  le  col  et  le  bas-fond  de  la  vessie.  Cette 
tumeur  a  21  centimètres  de  longueur,  9  de  largeur  à  sa  partie  supérieure 
près  du  col  de  la  vessie,  6  centimètres  à  sa  partie  inférieure.  Sa  plus 
grande  circonférence  est  de  12  centimètres. 

La  prostate  a  complètement  disparu  dans  la  tumeur,  qui  ofire  à  sa 
partie  postérieure  et  inférieure  une  rainure  pour  le  canal  de  l'urètre  qui 
est  on  rapport  immédiat  avec  le  rectum.  On  constate  des  traces  de  fausses 
routes. 

Le  bas-fond  de  la  vessie  est  rempli  par  des  paquets  de  végétations 
analogues  à  des  ix)lypes  mu([ueux.  Ces  végétations  sont  constituées  par 
un  tissu  lardacé,  uiou  et  d'apparence  cérébriforme.  Quant  à  la  tumeur 
principale,  on  y  trouve,  en  pratiquant  une  coupe  longitudinale,  un  tissu 
blanc,  lardacé,  contenant  des  noyaux  arrondis,  assez  volumineux,  dont 
les  uns  sont  durs,  résistants,  fibreux,  los  autres  plus  mous,  d'apparence 
encéphalotde. 

Autour  de  la  tumeur,  on  trouve  dans  le  petit  bassin  plusieurs  petites 
masses  de  môme  nature  qui  n'adhèrent  à  la  tumeur  principale  que  par  du 
tissu  cellulo-fîbreux. 

Les  uretères  sont  distendus  par  l'urine. 


Uexamen  de  ces  tumeurs  a  été  fait  par  MM.  Broca  et  Robin»  qui  n*ont 
trouvé  nulle  part  Télément  cancéreux,  mais  seulement  du  tissu  flbro- 
plastique  et  en  quelques  points  un  tissu  mal  déterminé,  assez  analogue  à 
des  libres  musculaires  dégénérées,  sans  qu*ii  soit  possible  d*y  trouver  cet 
élément,  non  plus  que  la  substance  propre  de  la  glande. 

D*après  la  terminologie  de  Técole  française,  il  s'agit  probable- 
ment dans  ce  cas  d'un  fibrosarconie.  C'est  du  reste  l'interprétation 
admise  par  Engelbach.  N'ayant  pas  eu  l'occasion  d'examiner  lui- 
même  des  sarcomes  de  la  prostate,  il  s'en  rapporte  à  ce  cas  pour 
sa  description.  (À  suicre). 

fRemie  médicale  dt  la  Suisse  romnndty  sept,  et  ocl.  1896). 


RECHERCHES  SUR  LES  MODIFICATIONS 
DE  LA   NUTRITION   CHEZ   LES   CANCÉREUX 

(Toxicité  urinaire) 
par  MM.  Simon  DUPLAT  et  SAVOIRE 


((  Au  cours  de  nos  recherches  sur  la  nutrition  des  cancéreux, 
nous  avons  été  amenés  à  étudier  la  question  si  intéressante  de 
la  toxicité  urinaire  et  des  toxines  sécrétées  par  les  cancéreux. 

»  Dans  une  Communication  à  l'Académie  des  Sciences,  le 
11  juin  1894,  M.  Griffiths  annonçait  qu'il  avait  retiré  des  urines 
d'une  malade  atteinte  de  cincer  utérin  une  ptomaîne  blanche, 
cristallisée  en  aiguilles  microscopiques,  solubles  dans  l'eau,  à 
réaction  alcaline,  etc.,  répondant  à  la  formule  C*  H'*^  Az  0^  et 
il  proposait  de  donner  à  cette  substance,  qu'il  considérait  comme 
caractéristique  des  urines  cancéreuses,  le  nom  de  cancérine. 

))  Mais  le  cas  choisi  par  M.  Grifflfhs  ne  nous  parait  pas  à 
l'abri  de  toute  critique,  car  il  s'agissait  d'un  cancer  inévita- 
blenieut  exposé,  par  son  siège,  aux  infections  microbiennes 
secondaires,  susceptibles  -de  déterminer,  à  elles  seules,  la  pro- 
duction de  toxines  dont  la  résorption  serait  suivie  d'une  élimi- 
nation  par  le  rein. 

»  Ces  toxines  pourraient  ainsi  donner  lieu  à  des  constatations 
analogues  à  celles  que  M.  Griffiths  a  cru  devoir  attribuer 
uniquement  au  cancer. 
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»  Dans  les  expériences  que  nous  poursuivons  déjà  depuis  près 
de  deux  ans  sur  la  toxicité  de  l'urine  des  cancéreux,  qui  n'a, 
en  réalité,  jamais  été  démontrée  d'une  façon  indiscutable,  nous 
nous  sommes  attachés  précisément  à  choisir,  autant  que  possible, 
des  cas  dans  lesquels  aucune  infection  microbienne  secondaire 
n'était  à  redouter  et  où,  par  conséquent,  la  cause  d'erreur 
signalée  plus  haut  n'existe   pas. 

»  C'est  ainsi  que  les  néoplasmes  du  sein,  du  testicule,  de 
la  parotide,  de  la  peau  même  {avant  toute  ulcération}  pouvant 
être  considérés  comme  aseptiques  au  point  de  vue  des  compli- 
cations microbiennes  secondaires,  c'est  à  des  cas  de  ce  genre 
que  nous  avons  cru  devoir  nous  attacher  plus  spécialement. 

t)  Nous  avons  fait  des  recherches  dans  douce  cas  de  cancers 
épithéliaux  à  l'abri  de  toute  infection  extérieure  par  leur  siège 
anatomique  et  nous  n'avons  trouvé  aucune  substance  toxique 
caractéristique  dans  l'urine. 

))  Nous  pouvons  même  ajouter  que,  dans  trois  autres  cas 
susceptibles  d'être  considérés  comme  compliqués  d'infections 
microbiennes  secondaires,  comme  le  cas  de  M.  Grifïiths  (deux 
cas  de  cancer  utérin  et  un  cancer  ulcéré  de  la  langue),  nous  n'avons 
pas  été  plus  heureux,  en  suivant  exactement  la  technique  indiquée 
par  M.  GriflSths. 

))  Il  nous  semble  donc  résulter  de  ces  recherches  que, 
contrairement  à  l'opinion  qui  tend  à  se  généraliser  un  peu  trop 
hâtivement,  la  toxicité  des  urines  dea  malades  atteints  de  cancer 
proprement  dit,  c'est-à-dire  de  cancers  épithéliau^c,  est  aussi  peu 
démontrée  que  la  présence,  dans  ces  urinen,   d'une  toxine  spéciale. 

))  Dans  un  cas  unique  de  sarcome,  il  nous  a  été  possible 
d'obtenir  des  résultats  positifs  que  nous  allons  exposer. 

n  il  s'agissait  d'un  sarcome méianique diffus  delà  région  lombosacrée, 
chez  une  femme  de  28  ans  qui  a  séjourné  dans  la  clinique  chirurgicale  de 
rH6tei-Dieu,  dans  le  courant  de  juin  1896. 

»  Aucune  des  tumeurs  multiples  qui  constituaient  la  lésion  ne  s'était 
encore  ulcérée,  ce  qui  la  plaçait  dans  les  conditions  désirables.  Ajoutons 
que  la  malade  était  inopérable,  mais  que  le  diagnostic  clinique  a  été  con- 
firmé par  rexamenhistologiqued'un  fragment  enlevé  au  bistouri  sur  Tune 
des  tumeurs. 

»  Dans  nos  expériences  sur  la  toxicité  tirinaire  chez  cette  malade,  nous 
avions  pu  provoquer  des  phénomènes  convulsifs  différents  de  ceux  que 
produit  Turine  normale. 

9  Nous  nous  sommes  donc  demandés  si  ces  phénomènes  étaient  dus  A 
la  matière  colorante  ou  k  une  toxine  particulière,  et,  pour  résoudre  cette 
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question,  nous  avons  entrepris  les  deux  séries  de  recherches  suivantes  : 

»  V  500CC  d'urine  ont  été  additionnés  de  ôO^c  de  sous-acétate  de  plomb 
liquide  et  le  mélange,  jeté  sur  le  filtre,  nous  a  donné  un  liquide  filtré 
incolore  et  un  précipité  blanc  noircissant  à  Tair. 

»  Ce  précipité,  délayé  dans  Talcooi  amylique,  donne  après  filtration 
une  liqueur  incolore,  mais  brunissant  à  l'air,  et  Tévaporation  de  cette 
solution  nous  a  fourni  des  lamelles  blanches  d'une  substance  noircissant 
à  Tair  également,  et  qui  uous  a  paru  être  la  matière  colorante  caractéris- 
tique de  l'urine  mélanique. 

o  Cette  matière  colorante  est  insoluble  dans  l'eau.  Injectée  en  suspen- 
sion dans  ce  véhicule  sous  la  peau  d'un  lapin,  elle  n'a  produit  aucun 
phénomène  apparent.  Les  phénomènes  convulsifs  ne  sauraient  donc  lui 
être  attribués. 

»  2*  Nous  avons  ensuite  pris  2501<^c  d'urine,  représentant  la  quantité 
émise  en  trois  jours.  Cette  urine,  préalablement  neutralisée  avec  du  carbo- 
nate de  soude,  a  été  évaporée  à  la  température  de  40*  environ  et  amenée 
en  consistance  sirupeuse.  L'évaporation  en  consistance  d'extrait  sec  a  été 
obtenue  dans  le  vide  en  présence  de  l'acide  suif  urique.  L'extrait  sec  ainsi 
obtenu  a  été  repris  par  lt)0^c  d'élher  et  la  solution  filtrée. 

»  L'évaporation  à  l'air  à  la  température  ordinaire  de  ce  soluté  éthéré 
nous  a  fourni  un  résidu  d'apparence  huileuse,  pesant  O^^^S. 

»  Nous  avons  repris  ce  résidu  par  ICKK^  de  solution  d'acide  tartrique 
à  7^  et  la  solution  filtrée  à  laissé  un  faible  résidu  sur  le  filtre  et  elle  était 
manifestement  acide. 

»  Cette  solution  a  été  neutralisée  par  le  carbonate  de  soude,  puis  traitée 
par  50cc  d'éther  Après  vingt-quatre  heures  de  contact,  pendant  lesquelles 
nous  avons  agité  fréquemment  le  mélange,  nous  avons  décanté  la  solution 
éthérée  et  nous  l'avons  évaporée  à  l'air. 

»  Le  résidu  de  l'évaporation  pesait  0?''52  et  se  composait  de  deux  par- 
ties bien  distinctes  : 

»  1*  La  plus  abondante  (y  environ)  se  présentait  sous  la  forme  d'un 
liquide  huileux  de  couleur  vert  foncé,  presque  noir,  légèrement  fluores- 
cent. Dissoute  dans  l'eau  acidulée,  elle  a  donné  un  précipité  jaune  sale 
avec  l'extrait  de  Saturne. 

))  Nous  avons  injecté  cette  solution  à  un  lapin  qui  a  présenté  des  phéno- 
mènes de  paralysie  du  train  postérieur,  une  accélération  très  sensible  de 
la  respiration  ;  ces  phénomènes  ont  persisté  trois  jours,  puis  ont  fini  par 
disparaître. 

»  2*  I^  deuxième  partie  était  cristallisée  en  fines  aiguilles  blanches  et 
nous  avons  pu  en  recueillir  0<»'15  environ. 

»  Ces  aiguilles  sont  insolubles  dans  l'eau,  mais  solubles  dans  les  acides 
sulfurique  et  tartrique  étendus,  et  les  solutions  acides  nous  ont  donné  avec  : 

Le  bichlorure  de  mercure Un  précipité  blanc 

L'acide  phosphotungsti(|ue » 

L'acide  phosphomolybdique Un  précipité  gris  noir 

L'iodure  double  double  de  mercure  et  potassium .  Un  précipité  jaune 
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»  La  petite  quantité  de  substance  que  nous  avons  obtenue  ne  nous  a 
pas  permis  d'en  établir  la  composition  centésimale  ni  d'en  déterminer  la 
formule,  mais  ses  propriétés  nous  permettent  de  la  considérer  comme  un 
alcaloïde  pathologique  différent  de  celui  que  Griffiths  avait  signalé  dans 
l'urine  des  cancéreux. 

»  Nous  avons  expérimenté  cet  alcaloïde  sur  une  souris  à  laquelle  nous 
avons  injecté  j^  de  milligramme  environ  (une  partie  de  la  solution  ayant 
été  perdue)  :  elle  a  présenté  des  convulsions  violentes  et  a  succombé  dix 
minutes  après  l'injection. 

»  i''«  injecté  dans  la  veine  marginale  de  l'oreille  d'un  lapin  de  1500  gr. 
a  amené  la  mort  après  douze  minutes  de  convulsions  violentes. 

»  Nous  concluons  donc  de  ces  recherches  à  la  présence,  dans 
les  urines  de  cette  malade  : 

»  lo  D'un  produit  complexe,  mélange  d'alcaloïdes,  analogue  à 
celui  trouvé  par  M.  Pouchet  et  M™«  EliacbelTdans  Turine  normale; 

»  2o  D'une  ptomaïne  caractéristique  de  celte  urine  et  qui  lui 
donne  des  propriétés  convulsivantes.  » 

(Académie  des  Sciencen^  7  décembre  1896.) 


ANALYSES 


Appareil    de    la    locomotion 

Lejars.  —  OHiosarcome  de  la  tète  humérale.  Rést'ction  de  10  ceiui- 
mèlres  de  Vhuinéraa,  Guérùon  depuis  cinq  ans,  (Bulletin  méd., 
4  nov.  1896,  1062). 

Homme  de  25  ans,  atteint  d'un  volumineux  sarcome  de  la  t<^te  humé- 
rale datant  de  six  mois.  La  tumeur,  très  saillante  en  dehors,  s^étendait 
en  avant  jusqu'au  tiers  externe  de  la  clavicule  et  descendait  jusqu*à 
l'insertion  du  deltoïde.  Pas  de  ganglion  dans  l'aisselle.  Etat  général 
satisfaisant. 

Une  longue  incision  antérieure  a  mis  à  nu  le  néoplasme  qui  est  blan- 
châtre, bosselé,  d'une  consistance  assez  molle,  enveloppait  la  tète  et  le 
col  de  rhumérus  et  se  prolongeait  à  une  petite  distance  dans  l'épaisseur 
des  muscles  sus  et  sous-épineux.  La  cavité  glénoTde  était  intacte  L'ex- 
trémité supérieure  de  l'humérus  fut  réséquée  dans  une  longueur  de 
10  centimètres,  la  portion  dégénérée  des  sus  et  sous-épii\eux  incisée 
très  loin  et  les  parois  de  la  cavité  rapprochées  et  réunies.  Guérlson  sans 
incident.  Pas  de  récidive  depuis  cinq  ans.  Lopéré  travaille  et  supplée 
facilement  aux  quelques  mouvements  qui  lui  manquent. 
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Herbert  et  AUingham.  —  Tummr  maligne  du  maxillaire  supérieur. 
Ablation  précédée  de  trachéotomie  et  de  ligature  de  la  carotide 
externe.  (Médecine  raod.,  27  septembre  1896,  560). 

Femme  de  45  ans,  portant  une  grosse  tumeur  du  maxillaire  supé- 
rieur se  prolongeant  dans  les  cavités  nasales  et  tombant  dans  la  bou- 
che. On  pratique  d*abord  la  trachéotomie  puis  la  ligature  de  la  caro- 
tide externe  et  l'anesthésique  est  donné  par  la  canule  trachéale.  Abla- 
tion de  la  tumeur  sans  perte  de  sang  notable. 

Goibal  et  Danel.  —  Carcinome  métastalique  du  fémur.  Double  frac- 
tare  spontanée.  (J.  Se.  méd,  Lille,  17  cet,  1896,  379). 

Femme  de  47  ans  ;  à  la  suite  d'un  faux  pas,  douleurs  dans  la  cuisse, 
le  genou  et  la  jambe  du  côté  gauche.  Deux  mois  plus  tard  se  produit 
une  première  fracture  spontanée  de  la  cuisse  qui  se  consolide,  mais  au 
bout  de  quatre  mois  nouvelle  fracture  sans  chute.  On  note  que  celle-ci 
a  eu  lieu  au  niveau  d'une  portion  du  fémur  malade.  La  cuisse  est 
déformée  et  Ton  constate  les  signes  d*un  ostéo-sarcome,  remontant 
presque  jusqu'à  l'atne.  La  désarticulation  est  pratiquée.  L'examen 
histologique  a  montré  que  le  point  de  départ  de  la  tumeur  avait  été 
le  canal  médullaire  et  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  secondaire  de  la 
moelle  osseuse.  La  malade  portait,  en  effet,  un  squirrhe  ancien  du 
sein,  passé  inaperçu. 

Parisot.  —  Sarcome  du  maxillaire  supérieur;  ablation  ;  guérison, 
(J.  Se.  méd.  Lille,  5  septembre  1896,  228). 

Homme  de  55  ans.  Coup  violent  sur  la  saillie  de  la  pommette  gau- 
che. Un  mois  plus  tard  apparaît  en  ce  point  une  grosseur  dure  qui 
auguiente  graduellement  et  atteint  6  cent,  dans  ses  diamètres.  Peau 
lisse,  tendue,  rouge,  mobile.  Un  peu  d'épiphora  et  de  conjonctivite. 
Obstruction  presque  complète  de  la  narine.  Pas  de  saillie  de  la  tumeur 
dans  la  bouche.  Dents  déchaussées  et  mobiles.  Pas  de  douleurs  ;  pas 
d'engorgement  ganglionnaire.  Résection  du  maxillaire.  Réunion  per 
primam,  sauf  à  l'angle  oculo-nasal,  où  une  autoplastie  est  nécessaire. 

Robinson.  —  Traitement  d'un  cancer  ulcéré  du  maxillaire  supérieur 
par  l'extrait  de  chélidoine.  (Soc.  de  thérap.  Paris,  28  cet.  1896). 

Chez  une  femme  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  atteinte  d'un  cancer 
ulcéré  du  maxillaire  supérieur,  Robinson  a  obtenu  par  des  badigeonnages 
et  des  injections  d'extrait  de  chélidoine  faits  au  niveau  et  autour  de  la 
tumeur,  ainsi  que  par  l'emploi  à  l'intérieur  de  3  grammes  de  cet  extrait, 
une  fonte  rapide  de  la  tumeur  et  une  sédation  notable  des  phénomènes 
douloureux.  Une  réaction  fébrile  Intense  a  toujours  succédé  à  l'usage  du 
médicament.  Cet'e  réaction  se  manifestait  de  trots  à  sept  heures  après 
l'emploi  de  l'extrait  de  chélidoine. 
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Kirchner.  —  Sarcome  de  l'apophyse  mastoïde.  (Rev.  int.  d.  rhio., 
1896,  309). 

Homme  de  40  aos,  porteur  d'un  sarcome  du  temporal,  ayant  des  acci- 
dents, depuis  plusieurs  années,  d'otite  moyenne  purulente.  En  peu  de 
temps  le  néoplasme  prit  une  telle  extension  (|u'il  ramollit  tout  le  tempo- 
ral en  le  pénétrant  en  son  entier.  Il  débuta  dans  les  cellules  mastoïdien- 
nes pour  de  là  s*étendre  vers  la  caisse  et  l'intérieur.  A  Touverture  de  la 
mastolde  on  trouva,  sous  la  lame  osseuse,  une  tumeur  grosse  comme  un 
œuf  de  pigeon,  qu'on  pouvait  suivre  avec  la  sonde  jusqu'à  5  centimètres 
de  profondeur.  Toute  Técaille  étant  mofiile,  on  ne  crut  pas  nécessaire 
d'enlever  cette  masse,  ce  qui,  du  reste,  étant  donnée  l'extension  de  la 
tumeur,  n'eut  déterminé  aucun  résultat  favorable.  L'examen  microsco- 
pique révéla  la  présence  de  cellules  fusiformes  entourant  de  grandes  cel- 
lules de  la  moelle  osseuse,  aussi  avait-on  une  image  ressemblant  au  cho- 
lestéatome.  11  existait,  en  outre,  par  places,  de  la  dégénérescence 
muqueuse. 

Ferreri  a  déjà  décrit  deux  cas  d'épi théliome  primitif  du  temporal, 
il  insiste  sur  les  avantages  de  la  ponction  capillaire  pour  arriver  à 
établir  le  diagnostic. 

Gradenigo  a  observé,  dans  le  courant  de  cette  année,  un  cas  de  sar- 
come mastoïdien  provenant  du  périoste  de  l'apophyse,  l'oreille  moyenne 
demeurant  intacte.  Au  coursde  l'opération,  il  fallut  extraire  de  nombreux 
ganglions  infiltrés.  11  donne  actuellement  des  soins  à  une  jeune  femme 
atteinte  d'un  épithéliome  de  l'oreille  moyenne  survenu  à  la  suite  d'une 
otorrhée  ancienne. 

Brieger,  Gellé,  Moure  ont  observé  deux  cas  de  sarcome  primitif  de 
l'oreille  moyenne  dans  lesquels  l'adénite  et  la  paralysie  faciale  ne  survin- 
rent que  beaucoup  plus  tard;  le  symptôme  précoce  et  prédominant  fut  la 
douleur. 

PoLiTZER  a  signalé  un  cas  de  sarcome  mastoïdien  qui  s'était  propagé 
à  la  cavité  tympanique,  il  avait  perforé  la  pointe  du  limaçon,  pénétré 
dans  la  rampe^ tympanique  et  de  là  gagné  à  travers  le  conduit  interne  la 
base  du  crâne. 

SuNE  Y  MoLisT  :  En  Espagne  les  sarcomes  osseux  de  la  région  mastoï- 
dienne sont  très  fréquents.  Ils  envahissent  la  cavité  postérieure  du 
crâne,  compriment  le  cervelet,  et  ainsi  provoquent  des  symptômes 
caractéristicpies  ;  douleurs  à  l'occiput,  vertige  et  coma. 


Appareil  de  l'Innervation 

M.  Labbé.    —    Deux  cas  de  gliome  cérébral.    (Soc.   anat.    Par., 
cet,  1896,  702). 

i*  Homme  de  37  ans,  ni  alcoolique  ni   syphilitique.    Céphalalgie  et 
troubles  intellectuels  depuis  quelque  mois  ;  en  dernier  lieu  vertiges  et 
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crises  épileptîiormes.  Mort.  A  Tautopsie  on  trouve  une  tumeur  qui 
occupe  la  moitié  antérieure  du  corps  calleux  et  qui  a  envalii  la  pre- 
mière circonvolution  frontale. 

2*  Jeune  homme  de  20  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  atteint 
depuis  cinq  ans  de  paralysie  du  membre  inférieur  gauche,  de  crises 
d'épilepsie  partielle  et  d'une  tumeur  de  la  région  pariétale  droite.  Tré- 
panation à  ce  niveau  qui  montre  une  tumeur  inopérable.  Mort  de 
méningite  trois  jours  plus  tard.  A  l'autopsie  on  constate  que  cette 
tumeur  occupait  plus  du  tiers  moyen  de  l'hémisphère. 

Dans  ces  deux  cas  on  a  eu  affaire  à  des  gliomes  paraissant  consti- 
tués par  du  tissu  névroglique  sans  cellules  ni  fibres  nerveux  et  n'ayant 
évolué  que  lentement  puisque  le  début  des  accidents  remontait  à  o 
ans. 

P.  Parisot.   —   Tumeur  cérébrale  ayant  déterminé  de  l*épUepsie 
motrice  et  sensorielle.   (Rev.    niéd.  de   l'Est,   1®^  nov.    1896, 

684.) 

Homme  de  69  ans,  présentant  des  crises  épileptiformes  qui,  d'abord 
limitées  au  côté  gauche  du  corps,  se  généralisèrent.  A  la  suite  de  ces 
convulsions,  le  côté  gauche  restait  parésié  pendant  quelques  jours  et 
des  hallucinations  de  la  vue  et  de  Toute  se  montraient  pendant  quatre 
et  cinq  jours.  L'intelligence  était  normale  entre  les  accès,  mais  dans 
les  deroiers  jours  état  d'héliétude  progressive;  pneumonie;  mort.  A 
Tautopsie  on  a  trouvé  une  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  noix,  adhérente 
à  la  dure-mère  et  siégeant  dans  la  région  orbitaire  du  lobe  frontal 
droit.  Pas  d'altération  appréciable  des  centres  corticaux  moteurs  et 
sensoriels. 

Vorotinsky.  —  Tumeur  (angiosarcome)  du  pont  de  Varole.  (Soc. 

Méd.  de  Kazan  et  Gaz.  hebd.  Par.,  1«  cet.  1896,  946). 

Jeune  garçon  de  15  ans.  Les  symptômes  provoqués  par  cette  tumeur 
étaient,  au  début,  les  suivants:  Céphalée,  troubles  visuels,  paralysie 
faciale  du  côté  gauche,  faiblesse  des  membres  du  côté  droit,  exagéra- 
tion des  réflexes  tendineux.  La  maladie  fît  de  rapides  progrès  ;  il  survint 
des  nausées,  des  vomissements  avec  céphalée  intense,  paralysie  des 
extrémités  du  côté  droit,  faiblesse  des  membres  du  côté  gauche,  trou- 
bles de  la  déglutition  et  de  la  parole. 

A  Tautopsie  on  a  trouvé  une  tumeur  du  pont  de  Varole,  reconnue 
au  microscope  pour  un  angiosarcome. 


Appareil  des  sens  spéciaux 

Vignes.  —  Sarcome  choroïdien  à  évolution  lente.  (Bulletin  méd., 

48  oct.  4896,  990.) 

Vignes  communique   l'observation  d'un  homme  de  60  ans  dont  la 
maladie  actuelle  aurait  été  précédée  des  accidents  suivants.  Il  y  a  11 
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ans  il  aurait  présenté  des  symptômes  de  métaniorphopsie,  puis  peu  à 
peu  la  vision  aurait  disparu  et  après  des  accidents  paraissant  dus  à 
une  attaque  de  glaucome  l'œil  aurait  pris  Taspect  qu'il  a  actuellement. 
On  y  constate  des  déformations,  des  bosselures  de  la  sclérotique  sié- 
geant entre  l'équateur  de  l'œil  et  le  limbe.  L*énucléation  a  été  pratiquée 
et  l'on  a  constaté  que  la  tumeur,  de  nature  mélanique,  n'avait  pas 
franchi  la  sclérotique  en  arrière.  La  tumeur  était  formée  de  nombreu- 
ses cellules  arrondies  et  de  quelques  cellules  pigmentées. 

E.  Legrain  et  J.  da  Boarguet.  —  Sarcome  de  la  paupière  infé- 
rieure. (Ann.  de  dermat.,  janvier  1896,  66). 
Kabyle  de  35  ans,  porteur  d'une  tumeur  ulcérée  de  la  paupière 
inférieure  di*oite,  datant  de  quel(|ues  mois.  Elle  recouvre  complètement 
la  paupière  et  saigne  facilement.  Pas  de  ganglions.  Œil  sain.  Ablation 
au  bistouri.  Récidive  et,  trois  mois  après,  la  tumeur  a  le  volume  d'une 
orange  à  contours  mamelonnés  «  saignante  et  de  couleur  rosée.  Elle  est 
pédiculée  et  implantée  sur  toute  la  surface  externe  de  la  paupière. 
Ablation  au  bistouri  et  au  thermo-cautère  ;  hémorragie  abondante  Au 
microscope,  sarcome  à  petites  cellules  rondes»  très  vasculaire. 

Fage.   —    Sarcome  de  la  paupière  inférieure,    (Bulletin    méd., 

6  déc.  1896,  1173). 

Malade  de  trente-sept  ans,  dont  le  père  avait  eu  un  cancrolde  pal- 
pébral.  Elle  présentait  une  tumeur  grosse  comme  une  fève,  occupant 
l'épaisseur  des  deux  tiers  externes  de  la  paupière,  formant  une  masse 
bosselée,  mobile  sous  la  peau  qui  était  vascularisée  et  intacte.  Pas 
d'adénopathie,  ni  d*altération  de  l'état  général. 

Ablation  de  la  paupière  presque  tout  entière  par  une  incision  en  V; 
autoplastie  avec  un  lambeau  quadrilatère  pris  sur  la  joue  et  amené  par 
glissement,  après  dissection,  vers  le  grand  angle  (procédé  de  Dieffen- 
bach)  ;  cicatrisation  rapide  ;  résultat  plastique  très  satisfaisant  et  jus- 
qu'à présent  pas  de  récidive. 

L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome 
giobo-fuso-cellulaire  non  pigmenté,  développé  entre  le  tarse  qui  n'a  pas 
été  entamé  et  Torbiculaire  dont  les  faisceaux  ont  été  dissociés  par  le 
tissu  néoplasique  qui  s'est  arrêté  au  dessous  de  la  peau. 

Cette  malade  avait  eu,  il  y  a  deux  ans,  deux  chalazions  de  la  même 
paupière.  Par  les  rapprochements  histologiques  qu'on  peut  faire  entre 
le  sarcome  et  le  chalazion  (granulome  de  Virchow),  on  peut  se  deman- 
der si  les  chalazions  d'il  y  a  deux  aus  ont  joué  un  rêle  dans  la  forma- 
tion du  néoplasme. 

Gabannes.  —  Tumeur  de  l'angle  interne  de  l'œil  prise  pour    un 
sarcome,    Épithélioma    pammenteux    lobule,    (Gaz.  hebd.    Par., 
14  juin  1896,  570). 
Homme  de  45  ans.  Début  do  la  maladie,  il  y  a  quatre  mois,  par  des 
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céphalalgies  intenses  frontale  et  occipitale  auxquelles  succède  Tobs- 
truction  des  fosses  nasales  gauches,  qui  laissent  écouler  une  sanie 
purulente  teintée  de  sang.  Dans  l'angle  interne  de  l'œil,  tuméfaction, 
qui  s'accrott  de  jour  en  jour.  On  pense  à  un  phlegmon  du  sac  lacrymal. 
Une  incision  fait  sortir  du  sang  et  découvre  un  tissu  mou  ressemblant 
à  du  sarcome. 

Mais  l'examen  rhinoscopique  postérieur  montre  qu'il  s'agit  d'une 
tumeur  comblant  par  son  volume  les  choanes  et  se  prolongeant  du  côté 
de  la  voûte  de  la  partie  postérieure  de  la  fosse  nasale  et  en  avant 
jusqu'à  2  centimètres  de  la  narine  correspondante.  Une  parcelle  de  la 
tumeur  est  examinée  au  microscope  qui  révèle  que  l'on  a  affaire  à  un 
épithélioma  pavimenteux  lobule. 

E.  Legrain  et  6.  Perrusset.  —  Vctëte  sarœme  de  la  peau  du  creux 
poplité  développé  sur  une  ancienne  cicatrice  de  brûlure.  (Aan. 
de  dermat.,  janvier  1896,  67). 

Kabyle  de  35  ans,  présentant  un  vaste  néoplasme  ulcéré  qui  occupe 
tout  le  creux  poplite  et  s'étend  au-dessus  et  au-dessous  de  cette 
région.  La  région  poplitée  avait  été  le  siège  d'une  brûlure  pendant 
l'enfance.  Début  du  néoplasme,  une  année.  Actuellement,  un  détritus 
grisâtre  sanieux  étant  enlevé,  la  partie  centrale  de  la  tumeur  présente 
une  surface  ulcérée,  rosée  et  saignant  par  places  Autour,  nombreux 
mamelons  irréguliers  et  volumineux.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire 
appréciable.  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  moyen.  Sarcome  globo- 
ceilulaire  à  grosses  cellules. 

E.  Legrain  et  J.  du  Bourguet.  —  Sarcome  de  la  peau  de  la 
région  interne  du  pied  droit.  (Ann.  de  dermat.,  janvier  1896, 
67). 

Kabyle  de  40  ans,  porteur  d'une  tumeur,  de  la  grosseur  d'une 
orange,  au  bord  interne  de  la  région  métatarso-phalangienne .  Début, 
deux  mois.  De  consistance  molle,  elle  est  en  partie  ulcérée  et  saigne 
facilement.  Ganglions  inguinaux  engorgés.  L'amputation  est  refusée. 
Excision  de  la  tumeur  au  bistouri  et  au  thermo-cautère.  Sarcome  à 
petites  cellules  rondes  n'intéressant  que  la  peau.  Malade  perdu  de  vue. 


Appareil  de  la  dig^estlon 

P  Partie  sus-diaphragmatigue  de  l'appareil  de  la  digestion. 

Le  Dentu.  —  Nouvelle  considération  sur  la  leucokératose.  (X*  Coug. 
franc,  chir.  et  Bull,  méd.,  21  oct.,  999). 

Depuis  1894,  époque  à  laquelle  Le  Dentu  a  communiqué  un  travail 
sur  la  leucokératose  dans  ses  rapports  avec  l'épi thélioma,  l'auteur  en 
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a  observé  et  étudié  de  nouveaux  cas.  Il  rappelle  que  celte  maladie  se 
caractérise  au  début  par  la  kératinisation  de  la  muqueuse  ;  puis  if  se 
produit  une  hyperplasie  épithéliale  et  un  épaississement  cornéen  et 
secondairement  la  fissuration  et  l'exulcération.  Toute  plaque  leucopla- 
sique  est  un  épithélioma  en  puissance,  souvent  môme  un  épithélioma 
effectif.  Aussi  en  comparant  ces  plaques,  siégeant  à  la  langue  et  aux 
lèvres,  aux  épithéliomas  ordinaires,  il  est  d'avis  : 

Qu'il  faut  les  considérer  non  comme  un  accident  dans  le  cours  de 
la  leucoplasie  mais  comme  une  phase  ultime  de  la  maladie. 

Que  si  cette  terminaison  n'est  pas  fatale,  elle  est  fréquente,  mais 
dans  une  proportion  qui  n'a  pas  encore  été  démontrée. 

Qu'ils  ont  moins  de  tendance  à  s'infiltrer  dans  les  couches  sous- 
jacentes  à  la  muqueuse  et  à  gagner  les  ganglions  lymphatiques. 

Qu'ils  se  produisent  plutôt  par  une  extension  graduelle  à  des  points 
non  encore  transformés  que  par  une  véritable  récidive  sur  place. 

Que  leur  évolution  semble  plus  lente  et  qu'ils  sont  peut-être  réelle- 
ment, d'une  façon  générale,  doués  d'une  moindre  gravité. 

Qu'il  faut  néanmoins  s'en  méfier  comme  s'ils  devaient  toujours  se 
comporter  comme  des  néoplasmes  de  la  pire  espèce. 

Que  l'ablation  précoce  est  prudente  pour  toute  plaque  simple  isolée 
ou  associée  à  d'autres,  qui  se  montre  réfractaire  à  l'action  des  émol- 
lients,  des  alcalins,  des  topiques  modificateurs  de  diverses  sortes,  des 
caustiques  faibles. 

Que  l'ablation  radicale  s'impose  pour  toute  plaque  isolée  ou  associée 
qui  s'écarte  du  type  le  plus  simple  par  sa  fissuration  ou  son  dévelop- 
pement papillomateux. 

R.  Bolde.  —  Sarcome  du  voile  du  paUm  guéri  par  le  traitement  arsé- 
nicaL  (J.  méd.  Bordeaux,  6  septembre  1896,396). 

Dans  un  cas  de  tumeur  du  voile  du  palais  qui  n'avait  pas  disparu 
l)ar  le  traitement  antisyphilitique  et  que  l'on  a  supposé  être  un  sar- 
come, on  a  fait  des  injections  d'une  solution  d'arséniate  de  soude  à 
I  0/0.  Dans  l'espace  de  six  semaines,  84  centigranimes  de  ce  sel  furent 
injectés  ;  le  malade  a  guéri  et  augmenté  de  poids  (9  kilos). 

2*  Partie  sous-dtaphragmatique  de  l'appareil  de  la  digestion, 

Albin  Lambotte.  —  Contribution  à  la  gastro-entérostomie.  (Anu. 
Soc.  belge  Chir.,  15  oct.  1896,  173). 

Tout  en  reconnaissant  que,  dans  la  gastro-entérostomie,  le  bouton 
anastomotique  peut  être  utile  dans  les  cas  où  il  faut  opérer  d'urgence, 
Lambotte  estime  que  le  procédé  des  sutures  présente  de  plus  grands 
avantages.  Une  suture  peut  être  faite  en  peu  de  temps  et  de  telle  façon 
que  l'infection  ne  soit  pas  à  craindre  ;  aussi  à  ces  deux  points  de  vue,  le 
procédé  de  Murphy  ne  présente-t-il  aucune  supériorité.  D'autre  part  il 
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offre  les  inconvénients  suivants  :  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas 
l'expulsion  du  bouton  ne  se  fait  pas,  et  Ton  ignore  à  quel  moment  il  se 
détache,  ce  qui  peut  être  désavantageux  pour  l'alimentation.  L'auteur  fait 
suivre  ces  remarques  de  la  relation  de  deux  gastro-entérostomies,  faite 
avec  des  sutures,  l'une  dans  un  cas  de  cancer  da  pylore  et  l'autre  pour 
un  ulcère  chronique.  Bons  résultats. 

Péan,  Ghaput,  Kocher,  etc.  —  Traitement  chirurgical  du  cancer- 
de  l'estomac.  (Bull,  méd.,  25  oct.  1896,  1022). 

Péan  rappelle  les  progrès  accomplis  depuis  quelques  années  dans 
la  résection  de  Testomac,  lorsqu'il  est  affecté  de  cancer.  Après  avoir 
discuté  les  différentes  opérations  applicables  en  pareil  cas,  il  conclut 
ainsi  : 

La  pylorectomîe  est  indiquée  chez  les  malades  jeunes,  encore  résis- 
tants, dont  la  tumeur  est  petite,  mobile,  et  qui  n'ont  pas  encore  de 
généralisation  ganglionnaire,  ou  de  métastase  viscérale  ; 

Toutes  les  fois  que  la  première  portion  du  duodénum  est  seule 
altérée  et  que  Ton  peut  réséquer  la  portion  malade  de  l'estomac,  en 
conservant  une  portion  de  cet  organe,  voisine  du  cardia,  tant  minime 
que  soit  cette  dernière,  le  chirurgien  pourra  intervenir.  Mais  au  lieu 
de  rapprocher  l'orifice  duodénal  de  celui  beaucoup  trop  large  de  l'esto- 
mac, comme  dans  la  pylorectomîe,  il  commencera  par  suturer  com- 
plètement à  étages  la  plaie  stomacale,  et  il  abouchera  le  duodénum  à 
a  portion  restante  (gastro-duodénostomie),  ce  qui  est  plus  rationnel, 
au  point  de  vue  physiologique,  que  de  l'aboucher  à  une  autre  portion 
d'intestin  ; 

Au  lieu  des  sutures  ordinaires,  on  fera  usage  pour  cette  anastomose 
du  bouton  de  Murphy  dont  l'application  est  simple  et  rapide  ; 

Chez  les  malades  cachectiques,  et  qui  présentent  de  la  généralisa- 
tion, on  se  contentera  d'aboucher  le  jéjunum  à  la  face  antérieure  ou 
postérieure  de  l'estomac  ;  là  encore  le  bouton  de  Murphy  rendra  de 
grands  services,  en  simplifiant  considérablement  l'opération. 

Chaput  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  5i  ans,  présentant 
des  signes  de  sténose  pylorique.  Laparotomie,  résection  d'un  anneau 
néoplasique  au  pylore,  fermeture  en  cul-de-sac  de  l'estomac  et  du 
duodénum  par  une  suture  à  deux  étages.  Une  gastro-entérostomie  avec 
bouton  anastomotique  entre  la  première  anse  du  jéjunum  et  la  lace 
antérieure  de  Testomac  est  ensuite  pratiquée.  Guérison  rapide.  En 
trois  mois  le  malade  a  augmenté  de  19  livres.  Le  microscope  a  révélé 
l'existence  d'un  petit  Ilot  cancéreux  siégeant  sur  l'un  des  bords  de  la 
muqueuse  ulcérée. 

Kocher  a  pratiqué  24  fois  la  pylorectomie  pour  cancer.  De  ces  cas 
6  ne  datent  que  de  16  mois.  Sur  les  16  qui  restent,  3  ne  souffrent  plus, 
digèrent  bien  et  peuvent  être  regardés  comme  guéris. 
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Kelynack  et  Whithead.  —  Obstruction  intestinale  due  à  la  pression 
de  la  vésicule  biliaire  distendue  et  canc^reu^e  (Médecine  mod., 
14  oct     1896,  622). 

Homme  de  69  ans.  Obstruction  intestinale  complète  depuis  huit 
jours.  Laparotomie  :  La  vésicule  distendue  paraissant  comprimer  le 
côlon  transverse,  on  lait  une  colotomie  hypocondriaque  droite.  Malgré 
une  abondante  évacuation   fécale,  mort  le  lendemain. 

Parmi  les  lésions  relevées  à  l'autopsie,  notons,  outre  de  la  péri- 
tonite localisée  dans  le  voisinage  de  la  plaie  opératoire,  une  distension 
énorme  de  la  vésicule,  dont  le  fond  libre  était  près  du  côlon  trans- 
verse.  Cette  vésicule,  s'étendant  à  une  grande  distance  en  arrière, 
avait  6  pouces  et  demi  de  longueur  2  pouces  de  largeur,  et  une  circonfé- 
rence de  6  pouces  trois  quarts.  Elle  contenait  plusieurs  onces  de  liquide 
visqueux  et  de  nombreux  calculs  biliaires;  en  outre,  vers  le  milieu  de 
la  surface  inférieure,  la  paroi  externe  présentait  une  masse  nodulaire 
distincte,  faisant  saillie  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Un  examen  micros- 
copique démontra  que  le  nodule  était  un  épithélioma  à  cellules  cylin- 
driques. Dans  le  foie,  non  augmenté  de  volume,  plusieurs  noyaux 
également  cancéreux. 

F.  Hahaut.  —  De  Vétat  des  fonctions  gastriques  aprhs  la  gastro-entéro- 
anastomose  pour  sténose  cancéreuse  du  pylore.  (Thèse  de  Lyon, 
1896,  no  1126). 

En  outre  de  certains  résultats  connus,  la  gaslro-entérostomie  provoque 
des  moditications  de  la  motilité  de  l'estomac.  Dans  certains  cas,  il  y  a 
suppression  de  la  rétention,  aussi  ne  trouve-t-on  plus  d'acide  lactique 
dans  le  liquide  gastrique  ;  d'autres  fois  la  rétention  est  seulement  dimi- 
nuée et  l'acide  lactique  persiste. 

La  stagnation  est  en  rapport  avec  l'état  de  contractilité  de  l'estomac. 
Lorsque  sa  dilatation  préopératoire  persiste,  ce  qui  est  dû  à  son  atonie, 
il  y  a  stagnation  par  suite  du  niveau  supérieur  de  la  bouche  artificielle. 
On  pourrait  peut-être   l'éviter  en  incisant  l'estomac  près  de  son  fond. 

On  n'observe  pas  de  véritable  incontinence  gastrique  ;  il  existe  plutôt 
de  la  lenteur  dans  l'évacuation  et  parfois  il  y  a  un  reflux  des  liquides 
biliaire  et  pancréatique  dans  l'estomac,  ce  qui  ne  détermine  aucun 
trouble,  quand  ce  reflux  est  peu  abondant. 

En  ce  qui  concerne  la  sécrétion  chlorhydro-peptique,  il  est  de  règle  de 
constater  sa  disparition;  mais  la  nutrition  n'en  est  pas  trop  troublée, 
du  moins  pendant  un  certain  temps,  l'intestin  et  ses  glandes  annexes  y 
suppléant  par  leurs  sécrétions. 

De  ces  constatations  découle  la  conclusion  que  la  gastro-entéro>anas- 
tomose,  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  peut  améliorer  le  sort  des  mal- 
heureux malades,  atteints  de  sténose  pylorique  cancéreuse. 
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Gh.  Willems.  -—  Reconstitution  d'un  sphincter  après  Vamputation 
du  rectum,  (Ann.  Soc.  belge  chir.,  1896,  100  . 

Pour  remédier  à  l'inœnlinence,  suite  de  la  destruction  du  sphincter 
après  Tamputation  du  rectum,  Willems  avait  conçu,  en  1892,  un  procédé 
de  restauration,  dont  il  avait,  à  cette  époque,  donné  la  description 
suivante  : 

«  Après  que  le  segment  inférieur  du  rectum,  comprenant  le  sphincter, 
a  été  emporté  par  un  procédé  périnéal,  le  malade  est  placé  ou  laissé 
dans  la  position  de  la  taille.  Si  l'intestin  n'a  pas  été  amputé  très  haut, 
le  bout  supérieur  peut  être  assez  facilement  abaissé.  On  pratique  alors, 
au-dessus  de  la  tubérosité  ischiatique,  une  incision  de  5  ou  6  centimètres 
dirigée  obliquement  en  haut  et  en  dehors.  Cette  incision  est  parallèle 
aux  fibres  du  grand  fessier.  Au  moyen  de  pinces  ou  d'une  sonde  cannelée, 
on  traverse  le  muscle  en  passant  entre  les  faisceaux,  à  un  bon  travers 
de  doigt  de  son  bord  inférieur,  et,  à  travers  la  boutonnière  ainsi  obtenue, 
on  attire  le  bout  intestinal  au  dehors,  pour  le  suturer  à  la  peau. 

Si,  au  contraire,  l'intestin  a  été  amputé  très  haut,  et  s'il  est  impossible 
d'abaisser  le  bout  supérieur  jusqu'à  la  tubérosité  ischiatique  sans  diviser 
profondément  le  mésorectum,  il  faut  faire  passer  l'intestin  plus  haut  à 
travers  le  fessier,  notamment  entre  les  faisceaux  qui  se  fixent  au  bord 
du  sacrum. 

[jB  malade  étant  dans  la  position  latérale,  on  pratique  à  travers  la 
peau,  le  tissa  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose,  une  incision  com- 
mençant au  bord  du  sacrum  du  côté  intact  et  se  dirigeant  obliquement 
en  bas  et  en  dehors.  On  perfore  ensuite  le  muscle  fessier  et  les 
ligaments  sacro-sciatiques  recouverts  par  ce  muscle,  et  par  la  bouton- 
nière produite  on  attire  l'intestin  dans  la  plaie  cutanée.  Après  que 
l'anus  artificiel  a  été  constitué  ainsi  sur  la  fesse,  la  plaie  périnéaie 
peut  être  suturée,  sauf  drainage  ». 

Le  1*'  mai  18%,  l'auteur  a  appliqué  ce  procédé  sur  une  femme  de 
62  ans,  qui  portait  un  anneau  carcinomateux  comprenant  les  trois 
quarts  antérieurs  de  l'anus  et  ayant  envahi  le  périnée.  Malgré  divers 
incidents  qui  ont  accompagné  et  suivi  l'opération  la  malade  a  guéri 
et  le  28  juin  on  notait  l'état  suivant  : 

La  région  fessière  à  repris  son  aspect  antérieur  et  sa  consistance 
normale.  Dans  la  position  verticale  la  continence  est  absolue;  dans  le 
décubitus  dorsal  il  y  a  par  moments  incontinences,  le  muscle  fessier 
étant  alors  à  son  minimum  de  puissance.  Lorsque  ce  muscle  se 
contracte,  l'anus  se  déprime  et  s'enfonce  et,  du  toucher,  on  a  la 
sensation  d'un  sphincter  assez  résistant. 

Pearce  Gonld.  —  Gastrostomie  par  la  méthode  de  Kocher.  (Médecine 
mod.,  5  septembre  1896,  567). 

Homme  de  53  ans.  Rétrécissement  cancéreux  de  la  partie  supérieure 
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de  TcBSophage  devenu  presque  infranchissable.  L'opération  suivante  lut 
pratiquée  : 

Gould  fit  une  incision  verticale  sur  le  muscle  droit,  sépara  les  Obres 
de  ce  muscle,  divisa  la  couche  profonde  de  la  gaine  et  le  péritoine  et 
exposa  Testomac  qu'il  trouva  dans  une  condition  moins  resserrée  que 
d'ordinaire  dans  ces  sortes  de  cas.  Il  tira  le  viscère  à  travers  la  plaie, 
fit  une  incision  ayant  un  pouce  de  longueur  sur  le  septième  cartilage 
costal  gauche  et  souleva  la  peau  entre  cette  incision  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  première. 

L'estomac  fut  attiré  sous  ce  pont  de  peau  et  fixé  par  7  sutures  de 
soie  aux  bords  de  Tincision  supérieure.  L'incision  inférieure  de  la  peau 
fut  ensuite  fermée  par  des  sutures.  Une  ouverture  fut  faite  dans  Tes- 
tomac  et  une  sonde  en  caoutchouc  introduite  et  laissée. 

Gould  remarque  que  cette  méthode  de  gastrostomie,  introduite  par 
Kocher,  permet  au  chirurgien  d'ouvrir  en  toute  sûreté  l'estomac  au 
moment  môme  de  l'opération  et  de  faire  prendre  immédiatement  de  la 
nourriture  au  malade  si  c'est  nécessaire. 

L'estomac  attiré  à  travers  les  fibres  séparées  du  muscle  droit,  la 
cavité  du  péritoine  est  complèteraenl  exclue  et  fermée  sans  l'emploi  de 
sutures  et  le  coude  donné  à  l'estomac  forme  une  valve  très  efficace 
pour  empêcher  la  fuite  de  suc  gastrique  et  de  chyme  ;  en  plus  le 
muscle  droit  fait  fonction  de  sphincter  pour  l'estomac  comme  dans  la 
méthode  de  House. 

Le  jour  après  l'opération,  60  grammes  de  lait  furent  introduits 
dans  l'estomac  à  travers  la  sonde  et  l'administration  en  fut  répétée 
toutes  les  4  heures.  Le  troisième  jour  la  quantité  fut  augmentée  à  120 
grammes  et  le  quatrième  jour  à  180  grammes  toutes  les  4  heures. 
L'état  du  malade  s'est  beaucoup  amélioré  et  il  n'y  a  pas  le  moindre 
écoulement  à  travers  la  fistule. 

William  Rose.  —  Colotomie  inguinale  pour  affection  maligne  du 
rectum.  (Médecine  mod.,  5  sept.  189G,  567). 

Sur  un  homme  de  58  ans.  Rose  a  appliqué  son  procédé  de  coloto- 
mie, qu'il  décrit  ainsi  : 

Après  avoir  attiré  hors  de  la  plaie  le  repli  du  côlon,  il  transperce 
la  paroi  abdominale  à  une  distance  d'à  peu  près  un  pouce  du  centre 
de  la  marge  de  l'incision  avec  une  forte  aiguille  sur  un  manche  avec 
le  trou  près  de  la  pointe  ;  cette  dernière  transperce  le  péritoine  parié- 
tal et  passe  à  travers  le  méso-côlon  et  puis  perfore  le  côté  opposé  de 
la  plaie  du  dedans  au  dehors  dans  une  situation  correspondante.  Un 
fil  en  soie  forte  est  passé  à  travers  cette  même  voie,  mais  à  reculons, 
le  trou  de  Taiguille  étant  enfilé  et  l'instrument  retiré.  L'aiguille  est  de 
nouveau  introduite  de  la  même  façon  qu'auparavant,  mais  à  1/6*  de 
pouce  plus  bas  que  la  première  fois  ;  l'autre  bout  de  la  soie  est  enfilé 
et  l'instrument  retiré  une  seconde  lois  ;  les  2  bouts  du  nœud  coulant 


—  103  -- 

ainsi  fait  sont  noués,  là  tension  étant  réglée  de  manière  à  mettre  en 
apposition  légère  les  deux  couches  de  péritoine  pariétal  et  les  tissus  méso- 
coliques. Un  point  de  ûxation  est  ensuite  enfilé  à  Tangle  inférieur  de 
la  plaie  passant  chacun  aussi  à  travers  une  des  bandes  longitudinales 
de  Tintestin. 

Le  repli  d'intestin  exposé  est  recouvert  d'un  pansement  protecteur, 
lequel,  à  son  tour,  est  couvert  d'un  pansement  au  bicyanure.  Dans  48 
heures  ou  une  semaine  l'anus  artificiel  sera  complété  par  l'enlèvement 
avec  des  ciseaux  du  repli  faisant  saillie,  laissant  comme  de  juste  l'épe- 
ron intact;  ce  dernier,  par  sa  projection,  empêche  d'une  manière  efficace 
le  passage  de  matières  dans  l'ouverture  inférieure.  Rose  a  employé  ce 
procédé  depuis  plus  de  dix  ans  avec  bons  résultats. 

Quénu.  —  Procédé  de  résection  du  rectum  pour  cancer.  (Bull.  Soc. 
d.  chir.  Par.,  4  nov.  1896). 

Dans  le  but  d'éviter  l'infection  toujours  à  craindre  après  l'ablation 
du  rectum,  Quénu  préconise  le  procédé  suivant  qu'il  a  appliqué  dans 
un  cas  de  cancer  élevé.  Ce  procédé,  composé  de  deux  temps,  combine 
la  laparotomie  à  la  voie  ano-périnéale.  Dans  le  premier  temps,  le  ventre 
ouvert,  on  soulève  l'anse  oméga  et  on  fait  une  incision  sur  le  mésocôlon 
là  où  il  n'y  a  pas  de  vaisseaux.  Cette  incision  agrandie  et  l'anse  libérée, 
on  passe  une  mèche  dans  la  brèche  mésentérique  et  on  applique  une 
ligature  clastique  double,  au  milieu  de  laquelle  on  incise  au  thermo- 
cautère l'intestin,  dont  on  détruit  la  muqueuse.  Puis  on  fait  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'intestin  un  anus  artificiel  en  le  fixant  à  la  peau. 
Quant  au  bout  inférieur  de  l'intestin,  on  invagine  ce  bout  vers  le 
rectum,  après  avoir  coupé  entre  des  pinces  le  mésocôlon,  jusque  vers 
le  fond  de  l'utérus.  On  suture  alors  l'intestin  invagine  à  ce  niveau,  et 
on  termine  ce  temps  de  l'opération  par  la  fermeture  de  l'abdomen. 

Dans  le  deuxième  temps,  exécuté  au  bout  de  8  à  10  jours,  il  ne  reste 
qu'à  extirper,  par  le  périnée,  le  rectum  et  la  cloison  recto- vaginale 
ainsi  que  le  vagin. 

Pour  cela,  on  désinsère  le  vagin  de  la  branche  ischio-pubienne  en 
conservant  le  vestibule.  Pour  enlever  le  rectum,  après  avoir  fermé 
l'anus,  on  fait  l'incision  de  Heinecke,  et  le  rectum  libéré  de  bas  en 
haut  est  extirpé. 

Malgré  la  production  d'un  petit  abcès  collecté  à  la  partie  supérieure 
du  rectum  et  l'existence  de  quelques  plaques  limitées  de  sphacèle,  les 
suites  de  l'opération,  sur  l'opérée  de  Quénu,  ont  été  bonnes  et  la  plaie 
est  en  train  de  cicatrisation. 

Depage.  —  Technique  et  indications  de  la  résection  du  rectum  en 
cas  de  cancer.  (Bulletin  méd.,  25  oct.  1896,  1025}. 

Depage  expose  ainsi  sa  technique  pour  la  résection  du  rectum  en  cas 
de  cancer  : 
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1*  Position  gynécologique,  de  façon  à  donner  au  bassin  une  direc- 
tion yerticale.  Incision  médiane  sur  la  face  postérieure  du  bassin  et 
résection  du  coccyx  avec  une  ou  deux  vertèbres  sacrées  en  cas  de 
nécessité. 

2*  Dégagement  du  rectum  en  ayant  soin  de  laisser  adhérent  à  l'in- 
testin le  plus  de  tissu  cellulaire  et  de  péritoine  possible  afin  de  conser- 
ver Tartère  bémorrholdaie  supérieure,  de  ne  pas  compromettre  la 
nutrition  du  bout  supérieur,  et  d'enlever  en  bloc  le  cancer  avec  les 
ganglions  lymphatiques  atteints  par  la  maladie. 

3*  Fermeture  de  la  cavité  péritonéale  immédiatement  après  le  déga- 
gement de  l'intestin  et  la  résection  du  néoplasme. 

4"*  Abaissement  du  bout  supérieur  jusqu'à  Tanus  après  l'avoir  inva- 
gino  dans  le  bout  inférieur,  même  pour  les  cancers  très  élevés.  1^ 
gangrène  du  bout  supérieur  n'est  pas  à  craindre  si  l'on  conserve  intacte 
l'hémorroldale  supérieure. 

6^*  Tamponnement  ou  suture  de  la  plaie  en  étages. 

I /auteur  ne  pratique  pas,  en  général,  l'anus  iliaque  préventif,  il 
n'admet  cette  opération,  en  tant  qu'opération  préliminaire,  que  dans 
deux  conditions:  V  s'il  y  a  urgence  et  si  l'état  du  malade  est  sérieu- 
sement compromis  ;  2*  si  le  cancer  est  tellement  étendu  que  le  sacrifice 
du  rectum  OvSt  indispensable. 

Résultats:  sur  dix  opérations,  deux  décès.  Des  huit  malades  guéris, 
un  survit  depuis  trois  ans  et  demi,  un  autre  depuis  un  an  et  demi, 
deux  sont  morts  de  récidive  un  an  après  Topera tion  ;  les  autres  sont 
opérés  trop  récemment  pour  entrer  en  ligne  de  compte.  Depage  croit 
que  la  récidive  est  plus  tardive  et  plus  rare  pour  le  cancer  du  rectum 
que  pour  tout  autre  cancer. 

Indications  :  au  début  de  la  maladie,  la  cure  radicale  s'impose.  Plus 
tard,  les  ganglions  sont  envahis  ;  alors  cure  radicale  ou  anus  iliaque 
préliminaire  ou  définitif  suivant  l'état  général  du  malade.  Plus  tard 
encore,  quand  l'extirpation  du  rectum  est  impossible,  anus  iliaque  défi- 
nitif. 

V.  Dubois.  —  Tumeur  du  pylore.  Gastra-entéro-murphystomie.  Gué- 
rison.  yon  expulsion  du  bouton.  (Ann.  Soc.  belge  chir., 
!•'  août  1896,  79). 

Femme  de  38  ans  présentant  depuis  deux  ans  et  demi  des  symptô- 
mes de  néoplasme  de  l'estomac.  On  constate,  au  niveau  de  la  région 
pylorique,  une  tumeur  bosselée,  douloureuse  avec  dilatation  de  l'esto- 
mac. Emaciation  profonde.  Laparotomie.  Ablation  de  la  tumeur 
pylorique  ;  gastro-entérostomie  avec  le  bouton  de  Murphy.  Suites 
excellentes.  Disparition  des  douleurs,  des  hématémèses.  Retour  complet 
à  la  santé.  Toutefois,  cinq  mois  après  cette  opération,  le  bouton  de 
.Murphy  n'était  pas  expulsé  et  de  temps  à  autre  la  malade  accusait  des 
coliques  dans  la  fosse  iliaque  droite,  accompagnées  de  météorisme. 
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Roaenheim.  —  Gastro-entérostomie  pour  cancer  de  V estomac.  (Méde- 
cine mod.,  14  nov.  1896,  700). 

RoseDheiro  cite,  comme  un  cas  de  longue  survie  après  gastro-entéros- 
tomie,  le  fait  d'une  malade  atteinte  d'un  cancer  de  l'estomac  inopéra- 
ble. L'opération  a  été  faite  en  1894  et  depuis  deux  ans  et  demi  la 
malade  a  conservé  ses  forces,  bien  que  la  tumeur  s'accroisse. 

Ewald  mentionne  le  cas  d'une  semblable  opérée  ;  la  gastro-entéros- 
tomie  a  eu  lieu  il  y  a  3  ans. 

Kœnig  en  a  pratiqué  environ  60  et  plusieurs  opérés  ont  survécu 
4  ans  après  l'intervention. 

J.  Bcackel.  —  Procédé  sacro-iliagae  pour  ïextxrpatwa  du  rectum 
et  de  /'S  iliaque  pour  cancer.  (Soc.  de  Chir.  Par.,  28  oct.  1896). 

Chez,  une  femme  de  39  ans,  atteinte  d'un  cancer  du  rectum  et 
de  rS  iliaque,  Bœckel  rapporte  ainsi  l'opération  qu'il  a  pratiquée  :  On 
fit  d'abord  le  Kraske,  puis  le  coccyx  et  la  partie  médiane  du  sacrum 
furent  réséqués.  Le  rectum  fut  ensuite  libéré,  sectionné  en  travers  à 
4  centimètres  de  l'anus  et  attiré  au  dehors.  Mais,  comme  le  néoplasme 
atteignait  une  portion  de  TS  iliaque,  Bœckel  pratiqua  alors  une  incision 
abdominale,  divisa  le  mésentère  en  liant  les  artères  au  fur  et  à  mesure 
et  sectionna  l'S  iliaque.  Puis,  replaçant  la  malade  sur  le  ventre,  il 
extirpa  le  rectum  et  la  portion  inférieure  de  l'S  iliaque.  Il  réunit  le 
péritoine  en  haut  au  catgut;  en  bas,  il  ferma  de  même  la  plaie. 

Gollignon.  —  Contre-indication  du  lavage  de  Vestomac  cancéreux. 
(Un.  méd.  du  Nord-Est,  i896,  XX,  190). 

L'auteur  a  recueilli  une  dizaine  de  cas  d'estomac  cancéreux,  dans 
lesquels  le  lavage  a  été  funeste.  Lorsque  ces  lavages  sont  faits  chez 
les  cachectiques,  il  se  produit  d'abord  un  soulagement,  mais  bientôt 
l'état  général  s'aggrave  et  le  malade  meurt  en  proie  à  une  véritable 
auto-infection. 

L'auteur  estime  qu'avant  le  lavage  le  pouvoir  absorbant  de  la 
muqueuse  tapissée  d'un  enduit  glaireux  est  presque  nulle.  Au  contraire, 
après  ce  lavage,  lorsque  cette  portion  du  tube  digestif  est  débarrassée 
de  son  contenu  et  du  mucus  qui  tapissait  sa  surface  épithéliale,  les 
tuniques  se  rétractent  vite,  la  circulation  s'y  rétablit,  et  l'activité 
fonctionnelle  renatt.  Cette  douche  interne,  véritable  coup  de  fouet, 
réveille  l'organe  en  souffrance,  et  lui  rend  un  pouvoir  absorbant  con- 
sidérable. 

Dans  ces  conditions,  Tauto-infection  est  rendue  facile,  le  cancer 
continuant  à  élaborer  et  à  verser  dans  l'estomac  des  toxines  d'autant 
plus  dangereuses  que  l'organisme  est  atteint  dans  toutes  ses  œuvres 
vives. 
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5»  Annexes  de  V appareil  de  la  digestion 

Segond.  —  Cancer  primitif  du  foie.  Ablation.  Mort.   (Soc.   Chir. 
Par.,  2  décemb.   1896). 

Segond  rappelle  que  les  cancers  primitifs  du  foie  sont  rares  et 
encore  plus  rare  en  est  Tablation.  On  en  a  publié  \È  observations 
se  décomposant  en  8  cancers,  3  sarcomes  et  1  adénome  malin.  De 
la  lecture  de  ces  observations  découlent  les  remarques  suivantes:  il 
est  des  cas  où  le  néoplasme  se  présente  dans  des  conditions  telles 
qu'il  peut  être  enlevé,  le  reste  du  foie  semblant  sain   en  apparence. 

L'opération  en  elle-même  n'est  pas  bien  grave,  puisque  chaque 
opérateur  signale  un  succès  opératoire  ;  quant  aux  suites  éloignées, 
il  n'en  est  pas  fait  mention,  sauf  chez  deux  malades,  où  la  récidive 
s'est  montrée  en  six  mois.  A  propos  de  la  technique  opératoire  tous 
les  chirurgiens  insistent  sur  les  dangers  de  l'hémorragie;  à  part  deux 
cas  dans  lesquels  on  a  fait  l'hépatorraphie  (Bruns,  Israël),  on  a  tou- 
jours fixé  le  pédicule  à  l'extérieur. 

La  malade,  âgée  de  30  ans,  observée  par  l'auteur,  avait  été  jadis 
traitée  pour  une  affection  utérine  et,  de  plus,  on  avait  diagnostiqué 
chez  elle  une  tumeur  fibro-kystique  du  fond  de  l'utérus.  En  ces  der- 
niers temps  elle  avait  été  prise  d'hémorragies  utérines,  et  elle  avait 
cx)nsidérablement  maigri.  Actuellement  on  constatait  au-dessus  de 
l'utérus,  une  tumeur  molle  qui  faisait  corps  avec  l'organe,  et  en  outre, 
dans  le  flanc  droit,  on  percevait  une  autre  tumeur  dure,  volumineuse, 
mobile  transversalement  et  recevant  les  mouvements  de  transmission 
imprimés  à  l'utérus  par  un  doigt  placé  sur  le  col.  Entre  cette  grosseur, 
paraissant  un  bourgeonnement  de  la  première,  et  le  foie,  existait  une 
zone  de  sonorité. 

La  laparotomie  a  d'abord  permis  de  reconnaître  que  l'utérus  et  les 
annexes  étaient  sains  et  que  la  tumeur,  molle  et  friable  dans  sa  |>artie 
inférieure,  coiffait  l'utérus  et  était  attachée  par  un  large  pédicule  au 
foie,  dans  lequel  elle  avaii  pris  naissance.  De  ce  point  elle  avait  bour- 
geonné en  se  développant  de  haut  en  bas.  On  en  a  pratiqué  aisément 
Tabiation  en  abandonnant  le  pédicule  dans  le  ventre,  mais  le  lendemain 
la  malade  a  succombé  au  choc  opératoire,  le  pouls  ayant  continué  de 
s'aflaiblir  sans  interruption.  L'examen  histologique  de  la  pièce  et  de 
({uelques  noyaux  recueillis  dans  le  parenchyme  hépatique  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  trabéculaire  à  cellules  polymorphes. 

A.  Hennecart.  —  Cancer  primitif  du  foie.  (Soc.  anat.  Paris,  octobre 
1896,  613). 

Sujet  ayant  succombé  à  des  accidents  d'asystolie.  A  l'autopsie  on 
note  de  la  myocardite  et  une  dégénérescence  cancéreuse  du  foie;  le 
lobe  gauche  est  transformé  en  une  masse  dure,   grisâtre  et  dans  le 
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reste  de  Torgane  on  trouve  un  certain  nombre  de  noyaux  de  même 
apparence.  Tous  les  autres  organes  sont  sains.  A  la  coupe  les  tumeurs 
donnent  un  suc  ayant  les  caractères  du  suc  cancéreux. 


Appareil  de  la  cireolation 

Leroux  et  Heslay.   —  Sarcome  secondaire  du  cœur.  (Soc.    anat. 
Par.,  oct.  1896,  680). 

Homme  de  61  ans,  atteint  d'une  tumeur  sarcomateuse  de  Torbite  et 
de  congestion  pulmonaire  double.  On  fait  Tablation  de  la  tumeur  à  la 
suite  de  laquelle  les  accidents  du  poumon  s'amendent,  mais  au  bout 
de  quelques  jours,  ils  reparaissent  accouipagnés  d'embryocardie  et 
d'arytbmle  transitoire  et  finalement  de  coma.  A  Tautopsie  on  note  une 
récidive  étendue,  in  situ,  du  néoplasme  et  sa  propagation  au  travers 
de  la  fente  sphénoldale.  De  plus  existent  de  nombreux  noyaux  sar- 
comateux dans  le  cœur,  le  loie,  les  reins  et  la  rate. 

J.  Schramm.  —  Un  cas  de  cancer  du  canal  thoraciqiie  avec  omette  chy- 
liforme.  (Berl.  Kl.  Woch.—  Médecine  mod.,  19  décembre  1896). 

Femme  de  55  ans,  ayant  présenté,  depuis  un  an,  des  troubles  gastri- 
ques, de  1  amaigrissement,  de  violentes  douleurs  abdominales  et  dorsales 
et  une  augmentation  du  volume  du  ventre  dont  la  circonférence  est  de  104 
centimètres  ;  signes  manifestes  d'ascite.  Laparotomie  ;  sortie  de  1(5  litres 
d'un  liquide  laiteux,  reconnu  ascite  chyliforme.  Mort  48  heures  plus  tard. 

Autopsie.  Au  voisinage  de  la  tète  du  pancréas  se  trouve  une  tumeur 
dure,  du  volume  du  poing,  non  adhérente  à  l'estomac,  de  forme  irrégu- 
lière.  Cete  tumeur  s'étendait  jusqu'à  la  troisième  vertèbre  lombaire,  en 
couvrant  les  vertèbres  de  petites  masses  friables.  Noyaux  métasta tiques 
dans  le  foie  au  niveau  de  la  veine  porte  et  du  ligament  duodéno-hépa tique 
et  à  la  surface  de  la  vésicule  biliaire.  Une  vingtaine  de  calculs,  bilirubi- 
nate  de  chaux,  dans  cette  vésicule.  Derrière  l'aorte  et  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  se  trouve  un  cordon,  sans  lumière,  ferme,  épais  avec,  par 
places,  des  étranglements  et  des  épaississements  ;  il  s'étend  depuis  la 
première  lombaire  jusqu'à  l'embouchure  de  la  veine  sous-clavière  dans  la 
jugulaire  :  ce  cordon  est  accompagné  de  ganglions  lymphatiques  infiltrés 
dont  un  paquet  entoure  l'embouchure  de  la  veine  sous-clavière  dans  la 
jugulaire  et  l'étrangle. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  principale  et  des  métastases 
démontra  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome  du  canal  thoracique,  avec  mé- 
tastases. 

Délassas.  —  Deux  cas  d*adénopathie  cervicale  détective  des  néoplasmes 
abdominaux,  (J.  Se.  Méd.  Lille,  24  oct.  1896,  386). 
1.  —  Fille  de  67  ans.  En  avril  1895,  douleurs  dans  la  région  rénale 
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gauche  et  dans  le  ventre,  suivies  de  troubles  digestifs  et  de  Tapparition 
d'un  ganglion  non  douloureux  dans  la  région  sus-claviculaire  gauche. 
Quatre  mois  plus  tard  amaigrissement,  augmentation  des  troubles  dou- 
loureux et  intestinaux  et  de  Tengorgement  ganglionnaire  qui  a  pris  le 
volume  d'une  demi-mandarine  dure,  non  douloureuse,  adhérente  aux 
parties  profondes.  Pas  de  tumeur  abdominale  appréciable.  Dans  la  suite, 
perception  d'une  masse  néoplasique  dans  le  flanc  gauche.  Accidents 
d'obstruction  intestinale,  accroissement  du  ganglion  cervical.  Émaciation 
progressive  et  mort. 

2.  —  Femme  de  62  ans,  atteinte  depuis  deux  mois  d'une  tumeur  du 
triangle  susclaviculaire  droit,  dure,  non  douloureuse,  paraissant  mobile 
et  du  volume  d'un  œuf.  A  la  racine  de  la  cuisse  droite,  plaque  indurée, 
rouge,  développée  dans  la  peau.  Pas  de  symptômes  de  néoplasme  viscéral 

Ablation  de  la  tumeur  du  cou  et  de  celle  de  la  cuisse.  Quatre  mois 
après  Topération,  récidive  sur  place  à  la  région  cervicale,  suivie  d'acci- 
dents gastro-hépatiques,  de  cachexie  et  de  mort. 

Dans  ces  deux  observations  Tadénopathie  a  présenté  les  carac- 
tères que  Rousseau  a  bien  énumérés  dans  sa  thèse  inaugurale 
(Voir  Hcv,  des  Jlfa/.  Cane.  /,  i 895-96,  p.  496).  Toutefois,  il  y  a  eu 
dérogation  à  la  règle  en  ce  qui  concerne  la  mobilité,  car  dans 
les  deux  cas  la  masse  ganglionnaire  était  adhérente  aux  parties 
profondes.  De  plus,  chez  la  première  malade,  la  survie,  après 
l'apparition  de  l'adénopathie,  a  été  plus  longue  (dix  mois)  que  ne 
le  signale  Rousseau^  qui  mentionne  une  survie  moyenne  de  deux 
ou  six  mois. 


Appareil  de  la  respiration 

Robert  H.  Woods.  —  Excmon  de  la  moitié  droite  du  larynx  pour 
carcinome,  (Médecine  mod.,  16  sept.  1896,  587). 

Homme  de  32  ans«  se  plaignant  de  troubles  de  la  déglutition.  L'examen 
laryngoscopique  montre  dans  le  larynx  une  grosse  tumeur  impliquant  le 
pharyngo-épiglottique  droit,  touchant  la  paroi  pharyngienne  postérieure- 
ment et  diminuant  de  plus  de  moitié  la  lumière  du  larynx.  Engorgement 
des  ganglions  sous-sterno  mastoïdiens. 

Le  malade  soumis  au  chloroforme,  une  incision  sur  la  ligne  médiane 
est  faite  de  Tos  hyoïde  au  sternum,  puis  on  pratique  la  trachéotomie 
haute  et  on  trace  une  autre  incision  transversale  allant,  à  droite,  paral- 
lèle et  juste  au-dessous  de  l'os  hyoïde.  L*opération  fut  ensuite  continuée 
de  cette  façon  : 

Le  cartilage  thyroïde  fut  mis  à  nu  et  tranché  avec  des  ciseaux 
ainsi  que  la  membrane  muqueuse  sous-jacente,  on  fit  de  même  pour 
la  membrane  thyro-hyolde. 
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Les  ailes  du  cartilage  thyroïde  furent  séparées  et  on  trouva  que 
la  tumeur  était  limitée  au  c6té  droit,  mais  elle  remplissait  presque 
tout  le  larynx  ;  il  y  avait  de  Tœdème  du  pli  ary-épiglottique  gauche 
dû  probablement  à  Tinfection  de  la   surface  nécrotîque  postérieure. 

On  mouilla  la  membrane  muqueuse  avec  quelques  gouttes  d'une 
solution  de  cocaïne  à  2  pour  100  pour  diminuer  sa  sensibilité  et 
permettre  une  manipulation  plus  libre.  On  introduisit  dans  le  larynx 
un  morceau  d'épongé  attaché  à  une  ficelle  que  l'on  arrangea  autour 
du  bout  supérieur  du  tube  à  trachéotomie,  auquel  on  attacha  un 
appareil  de  Trendelenburg  pour  l'administration  du  chloroforme  pen- 
dant le  reste  de  l'opération. 

On  retourna  alors  la  peau  et  les  tissus  sous-cutanés  du  triangle 
marqué  par  les  incisions-médianes  et  horizontales  jusqu'au  sterno- 
mastoïdien.  La  membrane  crîco-thyrolde  droite  et  les  adhérences  adja- 
centes furent  divisées,  l'articulation  crico-aryténolde  ouverte  et  la 
moitié  droite  du  larynx  ainsi  libérée  de  ses  attachements  au  cartilage 
cricolde.  Ensuite  la  membrane  thyro-hyolde  fut  coupée  tout  près  de  l'os 
hyoïde  et  l'épiglottc  tranchée  sur  la  ligne  médiane,  sa  moitié  droite  étant 
amenée  dans  la  plaie  et  tirée  en  bas,  tandis  que  les  tissus  furent 
divisés  entre  la  plaie  horizontale  extérieurement  et  le  repli  en  dedans. 

La  grande  corne  de  l'os  hyoïde  se  trouvait  si  près  de  la  tumeur 
qu'elle  fut  enlevée  et  il  fut  nécessaire  de  porter  la  dissection  si  haut 
que  le  nerf  hypoglosse  fut  divisé,  mais  l'artère  linguale  échappa.  La 
masse  fut  alors  détachée  postérieurement  des  muscles  vertébraux,  le 
sac  du  pharynx  étant  divisé  à  gauche,  c'est-à-dire  du  côté  sain  de  la 
ligne  médiane,  les  attachements  à  la  gaine  carotide  furent  séparés 
avec  précaution  et,  finalement,  un  pédicule  par  lequel  la  tumeur  était 
liée  à  la  base  de  la  langue  fut  coupé  avec  des  ciseaux  et  la  masse 
enlevée.  Pas  d'hémorragie  considérable. 

Un  grand  nombre  de  glandes  infectées  à  l'angle  de  la  mâchoire 
furent  ôtées  après  une  dissection  précautionnée  ;  une  autre  chaîne  de 
glandes,  sous  le  muscle  sterno-mastoTdien  et  en  dessous  du  niveau  du 
cartilage  cricolde,  fut  isolée  et  extraite. 

La  plaie  horizontale  fut  alors  fermée  par  des  sutures  ;  la  plaie 
médiane  fut  laissée  ouverte,  un  tube  œsophagien  étant  poussé  jusque 
dans  l'estomac  et  attaché  à  la  peau  de  la  partie  supérieure  de  l'incision 
centrale.  La  cavité  du  larynx  et  la  partie  inférieure  du  pharynx  furent 
tamponnées  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  le  malade  transporté  dans 
son  lit  respirant  convenablement  à  travers  le  tube  de  la  trachéotomie. 

Les  suites  de  l'opération  ne  présentèrent  rien  de  particulier  et 
huit  semaines  après,  la  déglutition  des  solides  et  des  liquides  était 
facile.  L'examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma. 

Deux  mois  plus  tard  on  constatait  une  récidive  ganglionnaire  qui 
fut  traitée  par   l'ablation,   mais,    pendant  le   cours  de  l'opération,  la 
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jugulaire  interne  fut  ouverte  et  Ton  dut  combattre  des  phénomènes 
d'asphyxie  dus  à  la  pénétration  de  l'air.  La  plaie  veineuse  ne  put  être 
suturée.  Mort  cinq  jours  après.  A  l'autopsie  inflammation  intense  de 
la  trachée  et  des  bronches.  Là  première  opération  sur  le  larynx  était 
bien  cicatrisée  sans   récidive  in  loco  du   néoplasme. 

Adénot.  —  De  la  libération  longitudinale  de  la  trachée  comme  trai- 
tement palliatif  dans  le  cancer  du  corjS  thyroïde.  (Médecine 
mod.,  24  oct.  1896,  649). 

Dans  un  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde  chez  une  femme  de  61 
ans,  Adénot,  pensant  que  les  larges  incisions  circum thyroïdiennes  des 
parties  molles,  préconisées  par  Poncet,  ne  seraient  pas  suffisantes,  a 
fait  ainsi  la  libération  directe  de  la  trachée  :  .il  a  enlevé  une  partie  de 
la  tumeur  sur  la  face  antérieure  de  la  trachée  en  ayant  soin  de  bien 
dénuder  celle-ci  sur  la  ligne  médiane  et  sur  une  hauteur  de  6  à  7 
centimètres.  L'hémorragie  dans  le  tissu  friable  du  cancer  fut  assez 
abondante.  ]je  soulagement  fut  immédiat.  Le  résultat  ultérieur  fut  bon 
également  puisque  la  malade  survécut  8  mois  après  l'opération;  elle 
mourut  de  généralisation  cancéreuse  sans  dyspnée.  Elle  fut  revue  3  mois 
après  l'opération.  Ayant  repris  sa  profession  de  vendeuse  de  fleurs  elle 
respirait  facilement  et  n'avait  pas  de  dysphagie  ;  seules  des  masses 
ganglionnaires  du  volume  du  poing  développées  de  chaque  côté  du  cou 
et  jusque  sous  le  trapèze  lui  causaient  de  l'inquiétude. 

En  résumé,  sans  prétendre  que  la  libération  longltiuUnale  directe  de 
la  trachée  soit  toujours  possible  dans  le  cancer  du  corps  thyroïde, 
Adénot  pense  que,  combinée  ou  non  avec  les  larges  incisions  circum- 
thyroTdiennes,  elle  remplacera  avantageusement  dans  certains  cas  la 
trachéotomie  et  pourra  donner  une  survie  inespérée. 

Gilbart  Smith.  —  Carcinome  du  larynx.  (Lancet,  18  avril  1896). 

Gilbart  Smith  présente  le  larynx  d'un  homme  de  58  ans,  atteint 
d'épithélioma  depuis  six.  mois.  A  l'examen,  on  avait  trouvé  l'épiglotte 
gonflée  et  plissée  ;  la  région  aryténo-épiglottique  droite  était  hyper- 
trophiée et  l'espace  inter-vocal  était  obstrué  par  deux  ou  trois  excrois- 
sances venant  de  la  base  de  l'épiglotte.  Le  malade  n'a  eu  de  la  dypsnée 
que  la  veille  de  sa  mort,  due  à  une  affection  cardiaque.  L'épithélioma 
paraît  avoir  pris  naissance  dans  le  voisinage  de  l'épiglotte  et  s'être 
étendu  vers  le  cartilage  aryténolde  droit. 

Karl  Ehlich. —  Carcinome  primitif  de  la  bifurcation  de  la  trachée. 
(Monatsch  f.  Ohrenbeiik.,  1896,  n°  3). 

Homme  de  soixante-cinq  ans.  Depuis  deux  ans,  légers  signes  de 
catarrhe  des  voies  aériennes  supérieures,  toux  et  oppression  lentement 
progressive.  Puis  amaigrissement,  perte  des  forces,  crises  de  dyspnée. 
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expectoration  niuco-sanguinolente,  douleurs  à  la  déglutition,  et  Texa- 
men  avec  le  miroir  permit  de  constater  un  rétrécissement  de  la  tra- 
chée produit  par  un  néoplasme  siégeant  au  niveau  de  la  bifurcation 
obstruant  en  partie  la  lumière  des  deux  grosses  bronches. 

Le  malade  étant  mort  de  pneumonie,  Tautopsie  conûrma  le  diagnos 
tic:  il  s'agissait  d'un  squirrhe  qui  avait  envahi  toutes  les  parois  de 
la  trachée  et  des  deux  bronches,  ainsi  que  la  couche  musculaire  de 
Tœsophage;  une  fistule  s'était  établie  entre  ce  conduit  et  la  trachée. 


Appareil  de  la  g^énépalion 

V  Organes  génitaux  de  l'homme 

Desnos.  —   Interventions  palliatives  contre  le  cancer  de  la  prostate 
(Bulletin  méd.,  28  oct.,  1896,  1037). 

Dans  les  cas  de  dysurie  violente  et  d'hématurie  grave,  chez  les 
sujets  atteints  de  cancer  de  la  prostate,  la  cystostomie  n'est  pas  tou- 
jours suffisante  pour  faire  disparaître  les  accidents.  Aussi  Desnos 
préconise- t-il  l'opération  suivante  qu'il  a  pratiquée  deux  fois  avec 
succès:  Elle  s'adresse  aux  douleurs  irradiées  au  périnée,  au  scrotum, 
à  la  verge,  aux  membres  inférieurs.  11  a  fait,  tout  d'abord,  une  incision 
prérectale;  dans  le  premier  cas,  il  a  décollé  les  adhérences  avec  les 
parties  voisines,  et  grâce  à  des  tractions  légères  exercées  sur  la  pros- 
tate, il  est  arrivé  à  réséquer,  de  chaque  côté,  une  partie  du  néoplasme.  ^ 
Dans  le  second  cas,  devant  l'état  d'envahissement  du  périnée,  l'auteur 
a  dû  creuser  un  sillon  entre  les  limites  de  la  prostate,  le  rectum  et  la 
vessie  et  il  a  enlevé  une  notable  [X)rtion  du  néoplasme  en  ayant  recours 
aux  excisions  et  au  curettage. 

Grâce  à  ces  procédés,  les  organes  pelviens  n'étant  plus  comprimés 
par  la  prostate  cancéreuse,  les  douleurs  irradiées  ont  cessé  ;  les  mala- 
des ont  ainsi  éprouvé  un  soulagement  qui  peut  persister  jusqu'au 
moment  de  la  mort. 

J.  Verhoogen.  —  Uyxosarcome  de  la  prostate.  Prostatectomie  totale 
(La  policl.,  Bruxelles,  1*^  mars  1896,  p.  487). 

Homme  de  53  ans,  présentant  un  gonflement  de  la  fesse  droite  et 
une  saillie  autour  de  l'anus,  en  forme  de  calotte  hémisphérique.  Cette 
tumeur  indolore,  très-dure,  sans  adhérences  avec  la  peau,  se  contiQue 
dans  la  fosse  ischio-rectale  et  reste  indépendante  du  rectum.  Pas  de 
troubles  de  la  défécation,  ni  de  la  miction.  Opération:  Isolement  de 
la  paroi  rectale  ;  séparation  de  la  tumeur,  qui  se  continue  avec  la 
prostate  de  la  fosse  ischio-rectale  ;  section  au  ras  du  col  de  la  vessie 
et  section  de  l'urètre  en  avant  de  la  tumeur  :  La  tumeur  enlevée,  on 
tente  une  suture  de  la  vessie  et  de  la  portion  membraneuse  de  l'urètre  ; 
mais  cette  suture  n'a  pas  tenu.  Suites  immédiates  bonnes. 
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Deux  mois  plus  tard  cicatrisation  de  la  plaie  périnéale,  mais  com- 
munication permanente  de  la  vessie  avec  le  rectum  par  une  déchirure 
qui.  faite  au  moment  de  Topéralion,  ne  s*est  pas  cicatrisée.  L*urine 
passe  en  partie  par  cette  voie,  en  partie  par  la  verge.  Situation 
générale  restée  bonne  trois  mois  après  Topération,  quoique  Ton  sente 
par  le  toucher  rectal  des  bourgeons  suspects;  au  microscope,  myxo- 
sarcome  partiellement  ossifié. 

Gh.  Mathieu.  —  Etat  histologique  du  tube  séminifère  dans  un  testi- 
cule sarcomateux,  (Soc.  de  biol.  Paris,  14  nov.  1896). 

Mathieu  décrit  les  altérations  constatées  sur  un  testicule  atteint  de 
sarcome  encéphalolde  à  petites  cellules.  La  membrane  propre  du  tube 
séminifère  est  d'autant  plus  épaissie  qu'on  se  rapproche  davantage  du 
voisinage  de  la  tumeur.  Les  cellules  nobles,  renfermées  dans  le  tube,  au 
début  du  processus  d'altération,  ne  disparaissent  pas  en  niasse  et  d'une 
façon  quelconque,  mais  par  ordre,  successivement  reproduisant  le  cycle 
de  leur  genèse.  Les  dernières  cellules  qui  persistent  dans  ces  tubes  sont 
les  cellules  fixes  de  Sertoli. 

Garlier.  —  Adénite  susdaviculaire  cancéreuse  dans  le  cancer  de 
la  prostate.  (Ass.  franc,  d'urol.,   22  ocL  1896). 

Homme  de  38  ans.  Depuis  trois  ans  hématuries  intermittentes 
suivies,  en  ces  derniers  temps,  d'amaigrissement  et  d'accidents  de 
cystite.  L'examen  direct  fait  constater  un  cancer  de  la  prostate  et 
dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche  un  ganglion  dur,  mobile,  indo- 
lent, gros  comme  un  œuf  do  pigeon,  situé  dans  le  voisinage  de  la 
partie  moyenne  de  la  clavicule.  Aggravation  très  rapide  de  l'état  local 
et  de  l'état  général  :  cachexie  urinaire  et  mort.  Pas  d'autopsie. 

2»  Organes  génitaux  de  la  femme 

Fourmeauz.  —  Sarcome  de  l'ovaire  droit.  Laparotomie.  Ouf)erture 
dans  Vahdomen  d'un  abcès  de  la  paroi.  Mort  au  g»  jour.  (5.  Se. 
Méd.    Lille,  10  cet.  1896,  355). 

Femme  de  64  ans  portant,  depuis  10  ans,  une  tumeur  abdominale  qui 
a  augmenté  notablement  depuis  quelque  temps.  Pas  d'amaigrissement. 
Dyspepsie;  à  l'examen  direct,  tumeur  d'apparence  multilobaire  et  offrant 
les  caractères  du  fibrome.  Laparotomie.  On  trouve  une  tumeur  rooge 
violacée  formée  de  deux  gros  lobes,  molle,  vasculaire  et  nettement 
pédiculée.  Sa  décortication  dans  la  cavité  pelvienne  est  impossible;  aussi 
est-on  obligé  de  l'enlever  partie  par  éviscération,  partie  par  morcellement. 
Cette  tumeur  pesait  2  kil.  et  était  constituée  par  des  masses  reconnues 
sarcomateuses. 

Dans  les  cinq  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  aucun  accident  ;  puis  un 
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abcès  s'est  développé  dans  la  paroi  abdominale  et,  bien  qu'il  eût  été 
ouvert,  des  accidents  de  péritonite  ont  déterminé  la  mort  au  huitième 
jour.  L'autopsie  a  confirmé  cette  péritonite  ;  dans  l'exsudut  péritonéa), 
de  même  que  dans  le  pus  de  l'abcès,  se  trouvaient  de  nombreux  staphy- 
locoques. L'auteur  attribue  l'abcès  de  la  paroi  abdominale  au  catgut  mal 
stérilisé  et  il  ajoute  que,  dans  un  certain  nombre  de  suppurations  loca- 
lisées antérieures,  il  a  toujours  constaté  la  présence  du  staphylocoque. 

L.  Dor  et  L   Bôrard.  —  De  la  dégénérescence  maligne  des  kystes 
dermoïdes  de  l*ooaire  (Gaz.  hebd.  Par.,  4  cet.  1896,  949). 

Ijà  dégénérescence  maligne  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire,  n'étant 
qu'assez  rarement  observée,  n'a  encore  donné  lieu  qu'à  un  petit  nombre 
de  travaux.  Une  nouvelle  observation  a  fourni  à  Dor  et  à  Bérard 
l'occasion  de  présenter  une  note  détaillée  à  ce  sujet.  Dans  l'observation 
relatée  par  ces  auteurs  il  s'agit  d'une  femme  de  53  ans,  sans  antécé- 
dents pathologiques,  aménorrhéique  depuis  3  ans  et  présentant  une 
tumeur  abdominale,  douloureuse  à  la  pression  et  offrant  les  caractères 
des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire. 

Laparotomie.  Ablation  d'une  tumeur  du  volume  d'une  tète  d'enfant, 
sans  ponction  préalable,  la  fluctuation  étant  douteuse.  Suites  de  l'opé- 
ration  excellentes. 

Examm  macroscopique,  —  La  poche,  développée  aux  dépens  de 
l'ovaire  gauche,  et  offrant  une  paroi  très  tendue,  laisse  couler,  à 
l'incision,  1200  cent,  cubes  d'un  liquide  couleur  café  au  lait,  contenant 
quelques  grumeaux  blancs  et  une  dizaine  de  poils  blonds.  Cette  poche, 
uniloculaire,  montre  sur  un  point  de  sa  paroi,  un  épaississement  qui, 
à  la  coupe,  a  l'aspect  du  tissu  épitbéliomateux. 

Examen  microscopique.  —  Cet  examen  confirme  la  nature  dermolde 
du  kyste  et,  de  plus,  démontre  qu'il  s'agit  bien,  au-niveau  de  la  portion 
épaissie,  d'un  épithélioma  pavimenteux  stratifié.  A  la  face  externe 
de  la  tumeur  on  notait  également  quelques  bourgeons  néoplasiques. 

Les  auteurs  font  remarquer  qu'il  n'existait  aucun  autre  noyau  de 
généralisation  et  qu'une  guérison  définitive,  étant  donnée  la  précocité 
de  l'intervention,  peut  être  espérée.  11  y  a  toutefois  lieu  de  faire  des 
réserves,  la  plupart  des  cas  connus  ayant  été  suivis  d'issue  fatale 
(Krukenberg,  Tauffer,  Kocher).  Cette  terminaison  sera  d'autant  mieux 
évitée  que  le  diagnostic  sera  plus  précoce.  Malheureusement  ce  dia- 
gnostic est  difficile  à  poser  :  il  devra  surtout  reposer  le  contraste  qui 
existe  entre  les  deux  phases  si  différentes  de  l'évolution  du  néoplasme  : 
la  première  calme  et  très  longue,  la  seconde  précipitée  avec  accroisse- 
ment subit  de  volume. 

GàlleL  —  Fibroms  et  cancer  de  l*utérus.  (Soc.  belge  d'anat.  path. 
1896). 

Femme  de  63  ans;  métrorrhagies  abondantes.  Utérus  volumineux. 
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Hystérectomie.  L'examen  de  la  pièce  montre,  outre  un  fibrome  de  la  paroi 
postérieure,  une  tumeur  cancéreuse  du  corps  utérin. 

Niedergall.  —  Sarcome,  carcinome^  myôme  et  polypes  mtAqueux  sur 
un  même  utérus.  (Gaz.  m.  Par.,  30  mai  1896). 

Femme  âgée  de  62  ans.  En  1894,  sans  cause  appréciable,  vives 
douleurs  abdominales.  Bientôt  après,  hémorrhagies  irrégulières.  Dans 
l'intervalle,  écoulement  de  mucosités  aqueuses. 

Depuis  quelques  semaines,  les  hémorrhagies  sont  abondantes,  sur- 
tout le  jour,  à  Toccasion  des  mouvements. 

Vagin  très  étroit,  lisse.  Col  utérin  conique,  orifice  externe  petit, 
laisse  à  peine  passer  la  sonde.  Le  corps  utérin  est  en  ante-flexion, 
gros  comme  le  poing,  non  sensible  à  la  pression.  Les  culs-de-sac  sont 
libres.  Rien  dans  les  trompes  ni  dans  les  ovaires. 

On  diagnostique  cancer  du  corps.  Un  curettage  d'épreuve  démontre 
un  cancer  villeux. 

Le  9  novembre  apparaît  à  la  vulve  une  tumeur  qui  le  matin  avait 
été  expulsée  spontanément  sous  l'influence  des  contractions  utérines 
et  qui,  par  son  extrémité  supérieure,  remontait  jusque  daus  le  col.  On 
l'enlève  facilement.  Les  hémorrhagies  diminuent,  les  douleurs  cessent. 
La  tumeur  expulsée,  de  la  grosseur  d'un  œuf,  est  superficiellement 
lobée»  d'un  rouge  brun,  et  d'une  consistance  rappelant  celle  du  foie. 
La  surface  de  section  en  est  lisse. 

L'examen  montre  qu'il  s'agit  là  d'un  sarcome  sous-vasculaire 
composé  surtout  de  petites  cellules  fusiformes  plongées  dans  une 
substance  fondamentale  fasciculée,  de  cellules  réticulaires  et  de  cellules 
rondes.  Cette  tumeur  n'a  pas  la  même  structure  que  les  masses  curet- 
tées.  et  il  pourrait  y  avoir  ici  combinaison  de  carcinome  et  de  sarcome. 

Le  30  novembre,  hystérectomie  totale  :  l'utérus  est  à  peu  près 
normal  comme  forme  et  comme  volume.  I^  convalescence  est  un  peu 
retardée  par  une  phlébite;  à  part  cela,  les  résultats  sont  bons.  Pas 
de  récidive  six  mois  plus   tard. 

Les  masses  enlevées  par  le  curettage  provenaient  d'une  tumeur 
cancéreuse  siégeant  à  l'angle  supérieur  gauche.  Cette  tumeur,  grosse 
comme  une  noix,  occupait  toute  la  paroi  utérine.  Elle  n'est  pas 
nettement  séparée  des  tissus  voisins  ;  elle  y  pousse,  au  contraire, 
des  prolongements.  Des  coupes  présentent  l'aspect  type  du  carcinome 
épithélial  papillaire. 

Dans  la  partie  supérieure  du  canal  cervical,  on  voit  nattre  de  la 
paroi  postérieure  une  tumeur  grosse  comme  un  pois,  mal  pédiculée, 
qui,  au  microscope,  se  révèle  comme  un  polype  muqueux. 

Dans  l'angle  supérieur  droit,  se  trouve  encore  un  autre  polype 
muqueux,  gros  comme  une  lentille  et  lisse  à  la  surface. 

Un  peu  en  dedans  de  ce  dernier  polype,  on  voit,  sur  la  paroi 
postérieure,  une  petite  saillie  hémisphérique,  de  la  grosseur  d'un  pois. 
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Large  base, lisse  superficiellement,  recouverte  par  une  muqueuse  normale. 

La  masse  principale  est  formée  de  faisceaux  musculaires  qui 
s'entrecroisent  ;  à  la  surface,  un  revêtement  rouqueux,  dont  la  couche 
épithéliale  manque  par  places,  et  quelques  glandes  disséminées. 

C'est  donc    un  myôme  sous-muqueux. 

Enfin,  en  deux  points,  au-dessous  du  cancer  villeux  signalé  dans 

l'angle  supérieur  gauche  et  au-dessus  de  l'orifice  interne  du  col,  la 

.muqueuse  manque  complètement.   C'est   là    que    devait    s'attacher    la 

tumeur  spontanément  expulsée,    car    le    tissu    sous-jacent   est  riche 

en  cellules  fusiformes. 

D'après  Texamen  microscopique,  on  peut  désigner  cette  lumeur 
sous  le  nom  de  fibro-sarcôme  réticulo-cellulaire  polypeux. 

D'Hotman  de  Villiers  et  Thérèse.  —  Altérations  épithéliales  du 
col  utérin.  (Congr.  de  gynéc,  Genève,  1896). 

Femme  de  quarante-et-un  ans,  d'excellente  santé,  sans  passé  patho- 
logique. Deux  accouchements   normaux. 

Actuellement  pertes  blanches  abondantes,  utérus  assez  volumineux, 
col  tuméfiét  présentant  des  ulcérations  sur  ses  deux  lèvres.  En  outre, 
sur  la  lèvre  inférieure  existait  une  petite  plaque  blanche  de  la 
dimension  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Cette  plaque  ne  se 
détachait  qu'avec  peine  des  tissus  sous-jacents  ;  elle  avait  une  cou- 
leur blanc  nacré,  brillant.  Son  accroissement  était  assez  rapide  pour 
qu'au  bout  de  trois  mois  elle  eût  envahi  la  partie  supérieure  droite 
du  col. 

Les  ulcérations  des  lèvres  ne  tardèrent  pas  à  disparaître  sous 
l'influence  d'injections  antiseptiques  et  de  pansements  à  la  glycérine. 

Mais  la  plaque  blanchâtre  ayant  persisté  pendant  deux  ans,  une 
intervention  chirurgicale  fut  décidée  :  curage,  amputation  totale  du 
col,   etc.. 

Les  pièces  provenant  de  l'opération  ont  été  étudiées  histologie 
quement.  Les  coupes  ainsi  obtenues  et  traitées  par  le  picrocarmin,  le 
carmin  d'alun  et  l'hématoxyline  montrèrent  une  couche  de  Malpighi 
épaissie,  composée  d'éléments  épithéliaux  normaux.  Les  couches  super- 
licielles  étaient  formées  par  des  éléments  nettement  kératinisés.  En 
certains  points,  les  cellules  donnaient  l'impression  des  premières 
phases  d'un  cancrolde. 

Toutefois,  en  aucun  endroit  les  cellules  épithéliales  n'envahissaient 
les  tissus  8ou8-jaeent8. 

R   Picheyin  et  Auguste  Pettit.  —  De  la  leucoplasie  vulvo-vayinale. 
(Semaine  gynéc,  13  oct.  1896). 

D'après  Picheviu  et  Pettit,  la  leucoplasie  vaginale  se  manifeste 
par  une  série  d'altérations  anatomiques  extrêmement  voisines  de  celles 
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décrites  (en  particulier  par  Leloir)  à  propos  de  la  leucokératose  buc- 
cale. On  peut   noter  les  modifications  suivantes  : 
Feutrage  du  derme. 

Multiplication  des  cellules  de  la  couche  à  éléidine. 
Hypertrophie  de  la  couche  cornée. 

Diffusion  de  l'éléidine  dans  les  couches  sous-jacentes  au  slratum 
granulosum. 

Les  auteurs  ont  déjà  (Leloir,  Le  Dentu,  etc..)  insisté  à  maintes 
reprises  sur  la  dégénérescence  cancéreuse  de  la  plaque  leucoplasique  ; 
la  plupart  d'entre  eux  considèrent  Tépithélioma,  en  quelque  sorte, 
comme  un  accident  de  l'évolution  de  la  leucoplasie  ;  au  contraire  il 
semble  plus  rationnel  d'admettre  que  la  dégénérescence  cancéreuse 
est  bien  plutôt  un  stade  ultime  de  l'évolution  de  la  leucokératose 
vulvo-vaginale  ;  en  effet  sur  les  plaques  les  plus  jeunes  (ou  les  plus 
petites)  provenant  d'une  femme  de  50  ans  on  constatait  uniquement 
des  lésions  de  nature  leucoplasique  ;  en  revanche,  sur  les  plaques 
parvenues  à  un  stade  plus  avancé,  au  sein  môme  des  éléments  hyper- 
kératinisés,  on  assistait  au  développement  de  noyaux  épithéliomateux  ; 
il  était  intéressant  de  signaler  cette  évolution  du  tissu  leucoplasique 
méconnue  jusqu'à  ce  jour  ;  des  récents  travaux  en  effet  il  parait 
résulter  au  contraire  que  le  développement  du  tissu  épithéliomateux 
impliquait  un  bourgeonnement  du  corps  de  Malpighi,  une  fissure, 
etc..  D'après  le  matériel  étudié  par  Pichevin  et  Pettit,  il  semble  au 
contraire  qu'on  doive  compléter  cette  notion  par  le  fait  suivant  :  la 
possibilité  de  la  transformation  directe  du  tissu  leucoplasique  ten  tissu 
épithéliomateux.  Toutefois  une  remarque  s'impose  :  c'est  la  bénignité 
relative  des  cancers  ainsi  développés  ;  une  malade  traitée  par  ces 
auteurs  présente  de  l'épithélioma  (diagnostic  histologique)  vaginal 
depuis  plus  de  cinq  ans  sans  altération  sensible  de  sa  santé. 

En  résumé,  Pichevin  et  Pettit,  en  se  basant  à  la  fois  sur  les 
données  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  établissent  la  réalité 
de  la  leucoplasie  vulvo-vaginale  en  tant  qu'entité  pathologique  dis- 
tincte à  la  fois  de  la  vaginite  sénile  et  du  kaurosis  vulvae.  Cette 
affection  présente  des  rapports  tellement  étroits  avec  le  cancer  qu'on 
est  tenté  de  considérer  la  leucoplasie  et  le  cancer  comme  deux  stades 
évolutifs  d'un  même  processus. 

En  tous  cas,  la  définition  exacte,  clinique  et  anatomo-pathologique 
de  la  plaque  leucoplasique  vulvo-vaginale  permet  le  diagnostic  pré- 
coce et  par  suite  le  traitement  en  temps  opportun  de  la  lésion 
comportant  les  mômes  chances  de  succès  que  ceux  qui  ont  été 
obtenus  dans  nombre  de  cas  de  leucokératose  buccale. 

Jacobs.  —  Cancer  primitif  du  corps  de  hitérus.  (Ann.  Inst.  Saiote- 
Anne  et  Semaine  gyn.,  8  oct.  1896,  358). 

Jacobs  admet  des  adéno-carcinomes  et  des  carcinomes  à  cellules 
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cylindriques.  Après  avoir  cité  l'observation  d'une  malade  atteinte  d'un 
cancer  alvéolaire  et  qu'il  a  hystérectumisée,  il  donne  sa  statistique  et 
croit  que  le  cancer  primitif  du  corps  n'est  pas  si  rare  que  le  préten- 
dent certains  auteurs. 

En  effet,  sur  54  cas  de  cancer  utérin  opérés,  il  y  avait  13  cas  de 
cancer  primitif  du  corps.  De  ces  13  malades,  on  a  constaté  au  sujet 
des  résultats  éloignés  de  l'opération  radicale  :  2  cas  perdus  de  vue  au 
bout  de  quelques  mois  ;  4  cas  récidives  ayant  entraîné  la  mort  avant 
1  an  (3  semaines,  2  mois,  5  mois,  7  mois). 

I  cas  récidivé  au  bout  de  1  an  et  demi,  4  cas  bien  portants  après 
1  an  1/2  et  2  ans;  2  cas  trop  récents. 

II  semble  qu'au  point  de  vue  de  la  survie  après  l'opération  radi- 
cale, le  cancer  du  corps  donne  plus  de  chance  que  le  cancer  du  col. 

J.  Vanverts.  —  Epithdioma  polykystique  de  romire.    Rétention 
d'urine,  (Soc.  anat.  Paris,  juillet,  562). 

Femme  de  58  ans.  Tumeur  abdominale  volumineuse,  présentant  les 
symptômes  d'un  kyste  multiloculaire  avec  saillie  considérable  remplissant 
le  vagin  et  comprimant,  par  l'intermédiaire  de  l'utérus,  l'urètre,  d'où 
rétention  incomplète  d'urine.  Par  le  cathétérisme  on  retire  deux  litres 
et  demi  d'urine  claire.  Ablation  de  la  tumeur  qui  pesait  1240  grammes 
et  dont  l'examen  montre  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  kystique  de 
l'ovaire.  Dans  cette  observation  il  faut  noter  l'inclusion  d'un  des  kystes 
dans  la  cavité  pelvienne  et  la  compression  de  l'urètre  par  l'utérus 
repoussé  en  avant  contre  le  pubis. 

5»  A  nnexes  de  l'appareil  de  la  génération 

6.  Beatson.  —  Dtt  traitement  des  cancers  inopérables   du   sein. 
(Lancet,   11  et  18  juin  1896). 

Beatson  rapporte  trois  cas  de  cancer  inopérable  du  sein,  qu'il  a 
traités  et  guéris  par  la  castration  et  l'administration  de  l'extrait 
thyroïdien.  Non  partisan  des  dilTérentes  théories  émises  sur  la  patho- 
génie  du  cancer,  il  suppose  qu'il  existe  dans  les  maladies  des  ovaires 
une  cause  provocante  du  cancer  du  sein  et  il  croit  que  les  cellules 
cancéreuses  sont  des  cellules  épithéliales  germinales.  Or,  comme  l'ablation 
des  ovaires  exerce  une  certaine  influence  sur  la  prolifération  de  ces 
cellules,  il  pense  que  la  castration,  dans  les  cas  inopérables  de  cancer 
du  sein,  peut  être  très  utile,  en  lui  adjoignant  fadministration  du 
suc  thyroïdien. 

Mencière.  —  Epithéliovia  intra-canaliculaire  du  sein.   (J.    méd., 
Bordeaux,  9  août  1896,  362). 

11  s'agit  d'une  femme  de  quarante  ans,  qui  depuis  six  ou  sept 
ans,  a  vu  du  liquide  jaunâtre  sourdre   par   le   mamelon  gauche. 
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11  n'y  a  jamais  eu  d'écoulement  de  sang  ;  ce  liquide  est  toujours 
dem3uré  roussàtre,  Técoulement  était  assez  abondant  pour  que  la 
malade  fût  obligée  de  tenir  constamment  un  mouchoir  sur  son  sein. 

A  Texamen  de  la  région  on  trouve  une  tumeur  formée  de  plu- 
sieurs petits  lobes,  distincts  et  durs,  semblant  siéger  dans  les 
canaticules  intra-glandulaires.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Ablation.  A  Texamen  de  la  pièce  on  voit  des  petits  noyaux,  de 
la  grosseur  d'une  noisette,  siégeant  dans  les  canalicules  glandu- 
laires. On  a  donc  affaire  à  un  épithélioma  intra-canaliculaire. 

Michel.  —  Squirrhe  du  sein  et  épulis  chez  la  même  femme.  (J.  m. 
Bordeaux,  26  juillet  1896,  337). 

Femme  de  58  ans,  présentant  une  tumeur  du  sein  droit  qui  offre  les 
caractères  cliniques  du  squirrhe,  et  une  autre  tumeur  de  la  boucho, 
qui  se  serait  montrée,  il  y  a  vingt  ans,  à  la  suite  de  l'extraction  d'une 
dent.  Située  au  niveau  de  la  deuxième  grosse  molaire  supérieure,  pédi- 
culée,  elle  est  de  forme  ovoïde  et  du  volume  d'une  figue  ;  sa  consistance 
est  ferme,  son  aspect  rougeâtre.  Pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  de 
la  mastication  ni  de  la  déglutition.  Gène  légère  par  le  fait  du  volume 
de  la  tumeur. 

Joerss.  —  Pronostic  actuel  de  Vablation  du  sein  cancéreux.  (Bulletin 
méd.,  lonov.  1896,1106). 

Joerss,  tout  en  admettant  avec  Heidenhaim  et  Stiles,que  les  récidives 
ont  pour  point  de  départ  les  vaisseaux  lymphatiques  péri  et  rétro- 
mammaires,  a  recherché  si  la  graisse  du  creux  axillaire  contenait 
aussi  des  métastases  cancéreuses.  Huit  cas  examinés  à  ce  point  de  vue 
l'ont  amené  à  des  conclusions  négatives  ;  ce  n'est  que  dans  un  cas 
qu'il  a  trouvé  des  cellules  cancéreuses  dans  un  petit  vaisseau  lympha- 
tl(|ue  de  l'aisselle.  D'ailleurs,  la  clinique  montre  que  les  récidives  ont 
rarement  l'aisselle  pour  point  de  départ. 

11  rappelle  que  depuis  1885,  à  la  clinique  de  Hclferich,  on  enlève 
très  largement  la  peau  du  sein  et  la  graisse  péri-mammaire.  Le  tissu 
adipeux  est  enlevé  jusqu'à  la  clavicule,  le  sternum,  l'insertion  des  muscles 
de  l'abdomen,  et  en  arrière  jusqu'au  grand  dorsal.  Depuis  1890,  même 
dans  les  tumeurs  mobiles,  on  fait  l'ablation  de  la  couche  superficielle 
du  grand  pectoral  et  au  besoin  de  son  faisceau  sternal. 

Sur  une  statistique  de  92  cas  ainsi  opérés,  le  chiffre  des  récidives 
focales  s'est  abaissé  à  17,9  */•  ^^  les  guérisons  durables  sont  devenues 
de  1î),7  •/•  PÏus  fréquentes. 

Ch.  Audry.  —  Note  sur  un  cas  de  maladie  de  Paget,  (Ann.  de 
dermat.,  avril  1896,  644). 

Cette  observation  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  27  ans.  qui 
portait  un   petit  adénome  du  sein  gauche  depuis  l'âge  de  13  ans.   En 
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juin  1894,  accouchement  suivi  d'allaitement  et  dans  la  suite  apparition 
d*un  bourgeon  sur  Taréole  à  côté  du  mamelon,  puis,  au-dessous  de 
ce  dernier,  d'une  seconde  tumeur  dure  et  indolente  ;  actuellement,  du 
G6té  gauche  l'aréole  présente  une  surface  d'un  rouge  vif,  brillant» 
humide,  à  bords  nets,  non  élevés  et  à  fond  souple  sans  induration. 

La  sécrétion  est  modérée.  Le  mamelon  non  rétracté  est  refoulé  par 
un  bourgeon  sessile,  lisse,  rouge,  saignant  et  de  la  grosseur  d'un 
haricot.  Dans  l'épaisseur  de  la  glande  on  perçoit  deux  petites  tumeurs 
dures.Nombreux  petits  ganglions  axillaires  et  un  autre  plus  volumineux. 
Ablation  du  sein;  curage  de  l'aisselle.  Guérison. 

L'examen  histologique  a  démontré  que  le  bourgeon  et  les  tumeurs 
étaient  constitués  par  du  carcinome  et  que  dans  la  dermatite  érosive 
se  voyaient  les  lésions  signalées  par  Duhring,  Darier,  Unna,  etc.. 


GéDéralilés 

A.  Pilliet  et  V.  Veau.    —  Sarcome  rétro-piritonéaL   (Soc.  aoat., 
cet.  1896,  719). 

Femme  de  45  ans.  Douleur  du  sciatique  et  tumeur  de  la  fosse 
iliaque  datant  de  4  mois.  Cette  tumeur,  de  consistance  irrégulière, 
8*étend  vers  la  partie  supérieure  et  paraît  formée  de  plusieurs  seg- 
ments. Laparotomie.  On  trouve  une  tumeur  à  surface  blanchâtre, 
nettement  sous -péri  tonéale.  Elle  n'est  enlevée  que  partiellement,  une 
partie  restant  adhérente  à  la  fosse  iliaque.  Mort  8  jours  après.  La 
structure  histologique  de  la  tumeur  est  celle  du  sarcome. 

P.  Mermet.  —  Enorme  dermatomyome  de  la  cuisse.    Dégénéres- 
cence sarcomateuse.  (Soc.  anat.  Par.,  juillet  1896,  653). 

Femme  de  70  ans,  atteinte  depuis  une  quinzaine  d'années,  d'une 
volumineuse  tumeur  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  donnant 
lieu  à  une  suppuration  infecte.  L'ablation  en  est  pratiquée:  il  s'agit 
d'un  niyome  cutané,  affection  assez  rare,  exceptionnel  par  le  volume 
qu'il  présentait  et  ayant  subi  la  dégénérescence  sarcomateuse  en  cer- 
tains points. 

Letulle.  —  Carcinose  péritonéo-intestinale  secondaire  à  un  cancer 
de  l'estomac.  (Soc.  anat.  Par.,  juillet  1896,  559). 

L'autopsie  d'un  vieillard  atteint  de  cancer  pylorique  compliqué 
d'ictère  chronique  a  montré  que  l'épithéiioma,  développé  primitivement 
au  pylore,  s'est  généralisé  par  les  voies  lymphatiques.  L'épiploon 
gastro-hépatique  est  intiltré  de  nodules,  et  a  comprimé  les  gros 
canaux  biliaires.  Le  foie,  indemne  de  cancer,  était  ictérique,  verdàtre 
et  dur.  Sur  la  plus  grande  partie  de  l'intestin,  il  existe  des  nodules 
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cancéreux,  de  volume    variable,    infiltrés   dans   Tépaisseur  des  diffé- 
rentes tuniques. 

Ch.  Féré.  —  La  parenté  morbide  des  tumeurs,   (J.    des  Conn. 
méd.,  29  oct.  1896,  355). 

Féré  rappelle  que  la  parenté  des  tumeurs  avec  les  maladies  qui 
constituent  la  famille  névropathique  a  été  notée  par  la  plupart  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  Thérédlté  morbide. 

L'histoire  de  l'hérédité  des  tumeurs  comprend  des  faits  en  tout 
analogues  à  ceux  qui  figurent  dans  Thistoire  des  maladies  héréditaires 
en  général.  L'hérédité  directe  et  similaire  du  cancer,  quoique  plus  rare 
qu'on  Ta  cru,  n'est  pas  douteuse;  on  peut  même  voir  l'hérédité  directe, 
similaire  et  homotopique,  en  particulier  dans  l'histoire  des  tumeurs 
du  sein,  mais  aussi  pour  d'autres  tumeurs  qui  indiquent  tout  aussi 
bien  l'existence  d'une  malformation  histologique  locale  héréditaire . 
Feinstein  a  cité  des  cas  multiples  de  gliome  de  la  rétine  dans  une 
môme  famille.  Plus  souvent  on  retrouve  l'hérédité  collatérale,  l'hérédité 
hétérotopique  et  l'hérédité  dissemblable.  Si  un  même  sujet  peut  pré- 
senter plusieurs  tumeurs  de  la  môme  nature  (chondromes,  fibromes, 
lipomes,  etc.),  souvent  aussi  un  même  individu  peut  porter  ds  tumeurs 
différentes,  et  dans  la  descendance  on  peut  voir  des  tumeurs  malignes 
succéder  à  des  tumeurs  bénignes. 

Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  peut  voir  plusieurs  tumeurs 
de  nature  différente  sur  un  même  organe. 

L'existence  de  tumeurs  cancéreuses  multiples  primitives  est  admise 
par  nombre  d'auteurs  et  prouvée  par  la  différenciation  des  espèces 
cellulaires  de  chaque  néoplasme. 

Si  les  tumeurs  multiples  primitives  peuvent  servir  d'argument  à 
l'origine  développementale,  il  en  est  de  môme  des  tumeurs  qui  appa- 
raissent chez  les  jeunes  sujets  et  surtout  des  tumeurs  congénitales. 
Féré  cite  la  coïncidence  des  tumeurs,  des  névropathies  et  de  l'arthri- 
tisme.  De  nombreux  faits  en  font  foi  et  montrent  qu'elles  se  trouvent 
ainsi  unies  par  un  lien  indirect  à  la  tératologie. 

L'auteur,  après  avoir  rappelé  que  Thérédité  similiaire  et  homotopi- 
que du  cancer  peut  être  citée  à  l'appui  de  la  probabilité  d'une  malfor- 
mation locale,  signale  de  nombreuses  observations,  mentionnant  des 
faits  du  même  genre  se  rapportant  à  d'autres  tumeurs  et  il  en  conclut 
que,  si  on  peut  accepter  que  la  prédisposition  aux  tumeurs  est  liée  à 
une  anomalie  de  développement,  toutefois  la  nature  de  l'anomalie  ne 
peut  guère  être  précisée.  Pour  les  tumeurs  composées  de  tissus  nor- 
maux multiples  et  contenant  surtout  des  débris  d'organes,  l'inclusion 
fœtale  est  l'explication  la  plus  plausible;  pour  les  tumeurs  constituées 
par  des  tissus  normaux,  on  peut  admettre  la  persistance  de  cellules 
embryonnaires  qui  évoluent  tardivement;  quant  aux  tumeurs  consti- 
tuées par  des  tissus   anormaux,  elles  peuvent  être  dues   à  l'évolution 
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anormale  des  éléments  d'une  inclusion  ou  d'éléments  embryonnaires 
persistants  (Cobnhein),  d'une  monatrusité  du  développement  cellulaire 
(Bard),  ou  encore  d'une  dégénérescence  de  tissus  anormalement  dére- 
loppés  ;  cette  dernière  interprétation  a  pour  elle  la  dégénérescence  des 
tumeurs  développementales  de  la  peau  et  des  organes  en  ectopie  ou 
anormaux  morphologiquement. 

Les  faits  relatifs  à  l'évolution  ultérieure  de  débris  d'organes  em- 
bryonnaires signalées  par  Malassez,  Tonrneux  et  Hermann,  etc.,  peu- 
vent être  cités  à  l'appui  de  la  théorie  de  l'origine  embryonnaire  des 
tumeurs  et  de  la  théorie  tératologique  de  l'hérédité  des  tumeurs  çt  de 
leurs  connexions  familiales  avec  les  maladies  à  prédisposition  congé- 
nitale. 

L.e  déciduome  qui  résulte  de  la  persistance  de  villosités  choriales 
dans  Tutérus  où  elles  vivent  en  parasites,  offre  un  exemple  du  rapport 
qui  existe  entre  la  nutrition  insuffisante  d'un  tissu  et  la  multiplication 
d'éléments  susceptibles  de  constituer  une  tumeur  avec  tendance  à  la 
généralisation.  Plusieurs  auteurs,  d'ailleurs,  ont  signalé  la  relation 
étroite  qui  existe  entre  le  déciduome  malin  et  la  mole  hydatiforme 
que  Dareste,  avec  quelque  apparence  de  raison,  considère  comme  une 
forme  de  monstruosité  qu'on  rencontre  assez  fréquemment  dans  l'œuf 
de  poule,  le  blastoderme  sans  embryon.  En  général,  le  déciduome  est 
en  rapport  avec  une  grossesse  anormale. 

S.  Dubois.  —    De  la  transmission  du  cancer  humain  à  VanimaL 
Sérothérapie  du  cancer.  (Bulletin  méd,,  26  août  1896, 813). 

Dubois  a  tenté  de  provoquer  chez  l'animal  une  réaction  locale  suffi- 
-aante  pour  permettre  de  supposer  que  l'organisme  de  l'animal  a  été 
influencé  par  les  éléments  cancéreux  inoculés.  11  s'est  servi,  pour  ces 
inoculations,  de  fragments  cancéreux,  broyés  et  injectés  dans  le  tissu 
cellulaire.  U  a  obtenu  plusieurs  tumeurs  dont  la  plus  grosse  pesait 
570  grammes. 

Trois  cas  ont  été  traités  par  le  sérum  :  un  cancer  du  rein  non  ul- 
céré, où  une  guérison  à  peu  près  complète  a  été  obtenue  en  quarante- 
cinq  jours  de  traitement.  La  tumeur  s'est  atrophiée  et  transformée  en 
un  petit  nodule  fibreux  ;  le  deuxième  cas,  un  épithéiioma  du  front,  a 
diminué  et  s'est  affaissé  en  trente-cinq  jours.  Dans  ces  deux  cas,  2  à  5 
centim.  cubes  de  sérum  ont  été  injectés  tous  les  trois  jours  dans  le 
voisinage  de  la  tumeur;  on  injecta  aussi  dans  la  tumeur,  et  à  sa  péri- 
phérie, quelques  gouttes  d'alcool  légèrement  iodé.  Le  troisième  cas,  une 
récidive  d'épithélioma  de  la  lèvre  supérieure,  très  ulcéré  et  fongueux, 
ne  présenta,  après  deux  ou  trois  jours,  qu'un  arrêt  dans  sa  marche, 
mais  aucune  tendance  à  la  guérison. 

Le  sérum  semble  amener  la  guérison  par  transformation  fibreuse. 

Son  action  est  d'autant  plus  certaine  qu'il  est  employé  plus  tôt.  Son 
emploi  ne  paraît  présenter  de  dangers  qu'en  cas  de  lésions  étendues. 
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J.  Lartschneider.  —  Conlrilmtion  à  la  sérumtkérapie  du  cancer. 
(Wieo.  Kl.  Woch.  Médec.  mod.,  5  septembre  1896, 570). 

Relation  de  six  malades  traités  par  le  sérum  d*Emmerich-Scholl, 
3 cancers  du  sein;  1  épithélioma  de  la  lèvre;  1  carcinome  inopérable  de 
la  cuisse  ;  1  lymphosarcome  multiple.  Les  injections  faites  dans  la 
tumeur  et  au  voisinage  ont  été  portées  jusqu'à  la  dose  maxima  de 
8  centimètres  cubes  et  ont  donné  lieu  à  des  phénomènes  réactionnels 
sérieux.  Klles  ont  dû  être  abandonnées  dans  l'épithélionia  de  la  lèvre, 
par  crainte  d'œdème  de  la  glotte,  et  dans  le  sarcome  de  la  cuisse,  à 
cause  des  douleurs  provoquées.  Dans  les  carcinomes,  le  résultat  a  été 
nul  :  dans  le  lymphosarcome  il  y  a  eu  diminution  de  la  tumeur;  mais 
on  sait  que  cette  diminution  peut  être  spontanée. 

Laawers.  —  Des  résultats  définitifs  des  opérations  pour  cancer. 
(Presse  méd.  belge,  1896,  48,  217). 

Sur  150  cancéreux,  opérés  depuis  près  de  deux  ans,  37,  c'est-à-dire 
à  peu  près  25  */«9  sont  encore  aujourd'hui  bien  portants. 

Les  cancers,  opérés  et  guéris  depuis  plus  de  deux  ans,  se  répartis- 
sent de  la  manière  suivante  :  seize  épithéliomes  cutanés,  dont  six  avec 
engorgement  ganglionnaire;  onze  cancers  du  sein  ;  quatre  cancers  du 
col  et  un  cancer  du  corps  de  Tutérus  ;  un  cancer  de  l'ovaire  ;  un  can- 
cer de  la  langue  ;  deux  cancers  de  la  verge,  et  un  cancer  du  rectum. 

I^  fréquence  des  récidives  après  les  opérations  de  cancer  est  due  à 
deux  grandes  causes  :  les  opérations  ne  sont  pas  pratiquées  assez  lar- 
gement, et  les  malades  atteints  de  cancer  s'adressent  trop  tard  aux 
chirurgiens. 

Tous  les  cancers,  même  les  plus  malins,  sont  radicalement  curables 
par  une  opération  large  et  précoce.  Il  faut  dépasser  largement  les 
limites  du  mal. 

C'est  ainsi  qu'en  se  basant  sur  la  constitution  du  réseau  lymphati- 
que du  sein,  Lauwers  dit  que,  pour  enlever  radicalement  un  cancer, 
même  peu  avancé,  du  sein,  il  faut  exciser  la  glande  mammaire,  le 
mamelon,  toute  la  peau  qui  recouvre  la  saillie  mammaire,  Vaponécrose 
pectoraley  tout  le  tissu  cellulaire  dans  lequel  cheminent  les  gros  vais- 
seaux lymphatiques,  le  tissu  cellule -graisseux  de  l'aisselle  avec  les 
ganglions  qu'il  renferme  et  même  les  ganglions  du  creux  sous-clavicu- 
laire. 

Lauwers  est  convaincu  que  si  une  étude  minutieuse  des  vaisseaux 
lymphatiques  était  faite  pour  toutes  les  variétés  de  cancer,  la  fréquence 
de  la  récidive  s'abaisserait  d'emblée. 

Du  Gastel.  —  Traitement  des  épitkéliomes  et  en  particulier  des 
épithéliomes  de  la  face  par  les  applications  de  bleu  de  méthy- 
Une.  (Bull,  méd.,  15  nov.  1896,  1104). 

Du  Castel  a  employé  ce  traitement  avec  succès,  appliqué  suivant 
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la  méthode  de  Darier,  consistant  en  attouchements  avec  la  solution 
de  hleu  de  méthyle  (1  gr.  pour  alcool  et  glycérine  â  5  gr.)  suivis 
d'attouchements  avec  une  solution  aqueuse  d'acide  chroratque  au  cin- 
quième et  de  Tapplication  de  compresses  de  sublimé.  Toutefois  dans 
les  derniers  temps  il  a  ainsi  modifié  cette  méthode.  Les  pansements 
ne  sont  faits  que  tous  les  huit  jours  :  Tapplication  de  bleu  de 
méthylène  et  d'acide  chromique  est  suivie  d'un  badigeonnage  de 
collodion.  Les  résultats  sont  aussi  bons  qu'avec  le  pansement  humide 
et  l'application  est  de  beaucoup  facilitée.  Quand,  au  bout  d'un  certain 
temps  (ce  qui  arrive  chez  quelques  malades),  les  effets  utiles  de  la 
méthode  paraissent  épuisés,  on  a  recours  à  des  pansements  au 
naphtol  camphré.  En  alternant  les  deux  procédés,  on  arrive  à  obtenir 
dans  ces  cas  la  guérison.  ' 

La  méthode  agit  dans  les  formes  superficielles  surtout  :  les  tubes 
d'épithéliome  pavimenteux  doivent  être  accessibles  à  l'action  du  bleu 
de  méthylène  ;  il  arrive  quelquefois  que,  microscopiquement,  une 
tumeur  s'annonce  bénigne,  alors  que  le  microscope  permet  de  recon- 
naître que  le  néoplasme  a  envahi,  à  une  grande  distance  de 
l'ulcération  centrale,  des  parties  de  la  peau  paraissant  saines. 

Ces  récidives  sont  fréquentes,  comme  avec  les  autres  méthodes  : 
dans  les  cas  incurables,  la  méthode  ralentit  considérablement  la  marche 
de  l'affection  ;  elle  est  inoffensive,  d'application  facile,  et  est  capable 
de  soulager  dans   une  grande  mesure  les  cas  inopérables. 

F.  Ghinéau.—  Chlorate  de  potasse  contre  le  cancroide,  (Le  Scalpel, 

8  nov.  1896,  124). 

Homme  de  63  ans,  portant  à  la  lèvre  inférieure  une  tumeur  indurée, 
douloureuse  et  ulcérée  :  elle  s'étendait  de  la  commissure  labiale  gauche 
à  la  ligne  médiane  et  laissait  suinter  une  espèce  de  bouillie  caséeuse 
analogue  à  du  pus.  Le  début  de  cette  tumeur  remontait  à  deux  ans. 
Très  léfrer  engorgement  des  ganglions  du  cou.  Traitement  par  une 
cautérisation  profonde  au  thermo-cautère,  des  applications  d'une  solu- 
sion  de  chlorure  de  potasse  à  10  */•  répétées  quatre  ou  cinq  fois  par 
jour  et,  dans  l'intervalle,  de  poudre  de  chlorate  de  potasse.  Adminis- 
tration du  même  sel  à  l'intérieur  à  la  dose  quotidienne  de  1  gr.  50. 
Après  deux  mois  de  ce  traitement,  disparition  complète  de  l'induration 
et  cicatrisation  de  l'ulcération. 

L'auteur  rapporte  ce  fait  comme  un  cas  de  guérison  de 
cancroide  par  le  chlorate  de  potasse  intra  et  extra.  Le  diagnostic 
de  ces  tumeurs  '  présente  parfois  de  notables  difTicultés  et,  à 
la  lecture  de  cette  observation,  deux  particularités  attirent 
surtout  l'attention  :  Premièrement  la  nature  de  la  sécrétion 
(bouillie  caséeuse  analogue  à  du  pus)  ;  deuxièmement  l'absence 
d'engorgement  des  ganglions  sus-hyoïdiens  et  sous- maxillaires 
après  une  durée  du  mal  de  deux  années  au  moins. 
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Van  Imschoot.—  Enchondrome  sarcomatode  de  l'annulaire  gauche. 

(Ann.  Soc.  belge  chir.,  15  oct.  1896, 183). 

Femme  de  66  ans.  Chute  sur  la  main  à  Tège  de  16  ans.  Dans  la 
suite  petite  nodosité  sur  la  face  dorsale  de  lannulaire  vers  la  racine 
de  l'ongle.  Etat  stationnaire  jusque  dans  ces  derniers  temps  et  accrois- 
sement rapide  en  quelques  mois. 

Actuellement  Tannulaire  a  la  forme  d'une  massue.  I^  tumeur,  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  est  irrégulière,  bosselée,  bourgeonnante, 
ulcérée,  partie  dure,  partie  molle,  immobile.  L'ongle  est  déjeté  en 
dedans.  Désarticulation  de  l'annulaire.  L'examen  microscopique  montre 
qu'il  s'agit  d'un  enchondrome  sarcomatode. 


Thèses  et  Bromures. 

Beretta.  —  La  sérothérapie  dans  les  néoplasmes.  (Thèse  de  Paris, 
1896,  no  533). 

Etude  consacrée  à  l'exposition  des  travaux  sérothérapiques  entre- 
pris en  vue  de  guérir  les  néoplasmes.  L'auteur  montre  que  ce  traitement 
n'a  encore  apporté  aucune  guérison  véritable  ;  mais  c'est  un  moyen 
palliatif  qui  combat  avec  avantage  certains  symptômes,  tels  que  les 
douleurs  et  les  œdèmes  hémorragiques.  H  semble  avoir  quelque  action 
sur  le  volume  des  tumeurs  qui  diminue  et  surtout  sur  l'état  général 
qu'il  relève. 

Il  est  donc  indiqué  de  le  mettre  en  pratique  dans  les  cas  où  l'on 
peut  espérer  que,  par  son  action,  II  rendra  un  jour  l'opération  possible, 
et  dans  les  cas  Inopérables,  puisqu'il  détermine  assez  souvent  quelque 
amélioration. 

A.  Bert.  —  Du  traitement  des  rétrécissements  cancéreux  (fo  l'mo- 
phage.  (Thèse  de  Lyon,  1896). 

Excellent  travail  que  l'auteur  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

L'œsophagotomie  appliquée  au  traitement  des  néoplasmes  du  tiers 
supérieur  de  l'œsophage  est  une  intervention  sérieuse  mais  parfaite- 
ment légitimée,  puisqu'il  s'agit  d'une  tentative  de  traitement  curateur. 

Dans  le  cas  où  la  lésion  n'est  plus  limitée  à  l'œsophage,  le  traite- 
ment palliatif  nous  parait  préférable,  l'extirpation  nécessitant,  dans  ces 
cas,  des  délabrements  immenses  tout  en  étant  forcément   incomplète. 

Dans  le  traitement  palliatif,  l'intervention  n'est  indiquée  que  si  le 
malade  ne  s'alimente  plus  suffisamment  de  lui-même.  Lorsqu'il  avale 
encore  un  minimum  de  trois  .litres  de  lait  par  vingt-quatre  heures 
(Bouveret),  on  se  bornera  à  le  surveiller,  car,  quel  que  soit  le  procédé 
de  traitement  que  Ton  applique,  on  mettra  toujours  le  malade  au  point 
de  vue  de  tout   son   bien-être,  dans  une  situation  inférieure  à  celle 
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dont  il  jouit  encore  pour  ne  lui  offrir  que  des  ohances  de  survie  très 
limitées.  Ceci  nous  paraît  exclure  toute  idée  de  traitement  préventif. 

Les  procédés  de  traitement  palliatif  les  meilleurs  sont  ceux  qui 
se  rapprochent  le  plus  des  conditions  physiologiques,  tout  en  étant 
les  moins  dangereux.  Aussi  préférons-nous  la  sonde  à  demeure  à  la 
gastrostomie»  réservant  celle-ci  pour  les  cas  où  le  traitement  précédent 
est  inapplicable. 

La  gastrostomie  est  le  seul  traitement  des  rétrécissements  infranchis- 
sables. C'est  une  opération  de  nécessité  ayant  réalisé  dans  ces  dernières 
années  des  progrès  énormes. 

On  remarquera  qu'il  n'est  fait  ici  aucune  mention  du  tubage.  De 
tous  les  procédés,  c'est  celui  qui  donne  incontestablement  le  plus  de 
bien*6tre  au  malade.  Malheureusement  nos  tentatives  de  traitement  par 
06  procédé  nous  ont  fourni  des  résultats  éloignés  trop  contradictoires 
pour  que  nous  puissions  dès  aujourd'hui  en  tirer  des  conclusions. 

P.  Bensa.  —  De  Vextirpation  totale  de  la  vessie  pour  cancer.  (Thèse 
de  Paris,  no  807,  1896). 

L'historique  de  cette  opération  tient  en  quelques  lignes,  puisqu'elle  a 
été  pratiquée  pour  la  première  fois  en  1887  par  Bardenheuer.  Depuis  cette 
époque  Pawlich,  Kuster,  Kummel,  Kowenski  et  Âlbarran  en  ont  publié 
chacun  une  observation,  soit  en  tout  6  cas,  dont  2  chez  l'homme  el  4  chez 
la  femme  avec  2  succès  chez  cette  dernière. 

L'auteur,  en  s'appuyant  sur  les  nombreuses  expériences  pratiquées 
chez  les  animaux  et  sur  les  cas  de  Sonnenburg  dans  le  traitement  de 
l'exstrophie  vésicale,  estime  que  l'extirpation  de  la  vessie  est  une  opé- 
ration physiologiquement  permise. 

Elle  est  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  volumineuses 
siégeant  au  col  ou  occupant  une  grande  étendue  des  parois  vésicales  et 
dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  ou  bénignes  multiples  et  de  tumeurs 
qui  infiltrent  les  parois  dans  une  grande  étendue.  Cette  extirpation  devra 
être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  alors  qu'il  n'y  a  ni  infection  vésicale, 
ni  altération  des  reins,  ni  mauvais  état  général.  Au  contraire,  l'opération 
est  contre  indiquée,  quand  il  existe  une  complication  alarmante,  une 
propagation  ganglionnaire  ou  de  voisinage  du  néoplasme,  des  fistules 
néoplasiques  et  chez  les  vieillards,  dont  la  résistance  est  peu  considérable. 

Bensa  expose  ensuite  les  procédés  opératoires  applicables  en.  pareil 
cas,  et,  après  avoir  décrit  minutieusement  les  différents  temps  du  manuel 
opératoire,  il  donne  comme  procédé  de  choix  :  la  taille  hypogastrique  avec 
symphyséotomie,  extirpation  totale  par  hémisection,  greffe  des  uretères 
et  cathétérisme  permanent  de  ces  conduits. 

L.  Legrand.  —  Contrilmtion  à  l'étude  de  la  leticoplasie  buccale.  (Thèse 

de  Paris,  n»  K3, 1896). 

L'auteur,  dans  ce  travail,  a  insisté  sur  les  points  soivanls,  qu'il  a 
ainsi  résumés  : 
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La  leucoplasie  déyeloppée  chez  les  anciens  syphilitiques  doit»  au  même 
titre  que  le  tabès  et  la  paralysie  générale  d'origine  spécifique  être  consi- 
dérée comme  une  ailectîon  parasyphili tique. 

Le  traitement  spécifique  est  non-seulement  inefficace  mais  nuisible  et 
dangereux. 

Le  seul  traitement  qui  puisse  mettre  le  malade  à  l'abri  de  la  dégéné- 
rescence épithéliomateuse  est  le  traitement  chirurgical  précoce,  car  le 
médecin  ne  doit  jamais  oublier  que  la  leucoplasie  dégénère  fréquemment 
en  cancer.  » 

Avant  d'eu  arriver  au  traitejiient  chirurgical,  on  a  conseillé 
divers  traitements  locaux.  Les  uns  et  les  autres  n'ont  jamais 
donné  que  des  améliorations  momentanées  ;  aussi  la  dernière 
conclusion  de  l'auteur  parait-elle  justifiée.  Toutefois  nous  croyons 
devoir  rappeler  que  le  D'  Jocqs  a  communiqué  à  la  Société 
médicale  du  1X"»«  arr»*  (séance  du  21  mai  1896)  l'observation  d'un 
syphilitique,  dont  une  plaque  lisse  de  la  langue  a  complètement 
disparu  par  des  attouchements  de  bleu  de  roéthyle  en  solution 
au  20m«. 

A.  Virely.  —  Contribution  à  V étude  du  cancer  de  la  verge.  (Thèse 
de  Paris,  n"  463,  1896). 

A  part  quelques  faits,  le  cancer  de  la  verge  ne  s'observe  que  chez  les 
sujets  qui  ont  atteint  ou  dépassé  Tàge  de  50  ans.  Les  traumatismes,  les 
lésions  irritatives  antérieures  et  le  phimosis  semblent  pouvoir  être 
invoqués  avec  quelque  raison  comme  agents  prédisposant  à  son  dévelop- 
pement. 

L'affection  débute  le  plus  souvent  par  le  gland  et  l'extrémité  antérieure 
du  prépuce.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  ce  mode  de  début  de  celui  qui  inté- 
resse tout  d'abord  l'extrémité  antérieure  de  l'urètre,  variété  antérieure 
du  cancer  de  Turètre  plus  rare  que  la  variété  bulbaire,  dont  Wassermann 
a  fait  le  sujet  d'une  thèse  récente.  /"Voir  Rev.  des  Mal.  Cancer,,  T.I^p,  498 
4895-96J. 

Après  avoir  rappelé  les  sympt<^mes  bien  connus  du  néoplasme,  l'en- 
gorgement des  ganglions  de  l'aine  et  les  complications,  Virely  insiste, 
dans  le  diagnostic,  sur  la  difficulté  de  le  distinguer  parfois  des 
gommes  syphilitiques  (Fournier,  Verneuil,  Ozenne),  et,  à  propos  du 
pronostic,  sur  l'absence  de  récidive  possible,  ainsi  qu'en  témoignent 
quelques  observations. 

L'amputation  partielle  par  la  méthode  en  raquette  ou  totale  de 
l'organe  avec  extirpation  des  ganglions  dégénérés  est  le  seul  traite- 
ment à  mettre  en  pratique. 

6.  Herlement.  ~  De  Vadénite  sus-claviculaire  cancéreuse  dans  le 
carcinome  de  la  prostate.  (Thèse  de  Lille,  n^  147,  1896). 

Cette  étude,  qui  ne  renferme  qu'une  seule  observation,  communi- 
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quée  par  Carlier  (En  voir  p/iw  haut  le  résumé^  page  44t)  a  pour  but 
de  montrer  que  le  carcinome  de  la  prostate  peut  donner  lieu  à  une 
dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions  cervicaux,  ainsi  qu'on  l'observe 
dans  certains  cancers  viscéraux.  L'existence  de  cette  adénite  peut  èlre 
utile  pour  asseoir  un  diagnostic  douteux  et  pour  renseigner  sur  la 
nature  et  l'évolution  du  néoplasme,  les  adénopathies  cervicales  pré- 
coces, dans  les  cas  de  cancers  viscéraux,  ayant  été  principalement 
notées  avec  des  encéphaloldes  à  marche  rapide. 

E.  Champion.  —  Traitement  palliatif  du  cancer  utérin  inopératde. 
(Thèse  de  Paris,  no  10,  1896). 

Si  quelques  succès  prolongés  autorisent  les  chirurgiens  à  défendre 
l'extirpation  totale  de  l'utérus,  en  cas  de  cancer  peu  avancé  {Voir 
Thèse  de  Lairé  :  Reo.  des  mal.  caneér.,  t.  Il,  p.  58,  4896-97),  on  sait 
qu'il  devient  inopérable  chez  les  quatre  cinquièmes  des  femmes  qui 
se  présentent  à  la  consultation  par  suite  de  l'extension  des  lésions. 
En  pareille  circonstance  le  traitement  palliatif  est  seul  praticable  ;  c'est 
encore  à  lui  qu'il  faudra  avoir  recours  contre  les  récidives  opératoires. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  injections  (acide  arsénieux, 
acide  acétique,  couleurs  d'aniline,  acide  salicylique,  alcool)  et  discuté 
leur  valeur.  Champion  insiste  avec  raison  sur  les  bons  résultats  que 
donnent  l'exérèse  partielle  et  le  curettage  associés  aux  pansements 
antiseptiques.  Disparition  des  hémorragies  et  atténuation  des  douleurs 
et  de  l'ichor  fétide,  tels  sont  les  principaux  résultats  obtenus  plus 
sûrement  qu'avec  les  caustiques,  dont  Tapplication  n'est  pas  toujours 
exempte  de  dangers. 

Les  indications  symptomatiques  dans  la  mise  en  pratique  des  moyens 
palliatifs  doivent,  d'ailleurs,  varier,  comme  Champion  a  soin  d'y  insister, 
selon  que  l'on  a  à  combattre  des  accidents  locaux,  des  phénomènes 
de  voisinage  ou  des  accidents  à  distance.  L'auteur  étudie  ainsi  en 
détail  les  complications  qui  peuvent  apparaître  dans  l'évolution  du 
cancer  et  indique  de  quelle  façon  on  doit  y  remédier  autant  que  faire 
se  peut. 

J.  C.  Julien.  —  Contribution  à  V étude  clinique  du  cancer  de  la 
prostate.  (Thèse  de  Paris,  1895,  n»  466). 

Contrairement  à  l'opinion  soutenue  dans  sa  thèse  par  Labadie  (Voir 
Hev,  des  maL  cancer*,  t.  If  p.  497,  4895-96),  Julien  estime  que  le 
cancer  de  la  prostate  est  une  affection  relativement  fréquente.  Ce 
néoplasme,  qui  est  le  plus  souvent  priaiitif,  se  rencontre  de  préférence 
entre  60  et  70  ans.  Aucune  cause  prédisposante  ne  paratt  nettement 
établie. 

Deux  variétés,  au  point  de  vue  anatomo  pathologique,  ont  surtout 
été  rencontrées,  le  carcinome,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  et  le 
sarcome  chez   les   jeunes   sujets.    Cliniquement   ce   néoplasme  évolue 
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tantôt  rapidement  (carcinome  prostato-pelvienne  diffuse),  tantôt  lente- 
ment S'il  est  rare  d'observer  l'envahissement  des  organes  voisins, 
par  contre  on  rencontre  assez  fréquemment  des  métastases  osseuses 
et  des  noyaux  secondaires  dans  les  viscères  et  dans  les  parties  molles. 

Maladie  à  début  insidieux,  elle  détermine  plus  tard  des  hématuries, 
plus  ou  moins  abondantes,  apparaissant  généralement  sans  douleurs 
mais  n'ayant  pas  la  valeur  séméiologique  des  hématuries  des  néoplasmes 
vécicaux.  Puis  Ton  voit  survenir  des  symptômes  divers,  suivant  que 
l'on  a  affaire  à  la  forme  vésicale  (troubles  urinaires  variés)  ou  à  la 
forme  rectale  L'examen  direct  et  la  palpation  abdominale  permettront 
de  sentir  le  volume,  la  consistance,  l'état  morbide,  en  un  mot,  de  la 
prostate  et  de  poser  un  diagnostic  complet,  ce  qu'il  est  ordinairement 
difficile  de  faire  dans  les  premiers  mois  de   l'affection. 

Sa  durée  n'a  rien  de  Gxe  ;  son  évolution,  qui  oscille  entre  plusieurs 
mois  et  plusieurs  années,  dépend  de  la  nature  du  néoplasme  et  de 
Tâge  du  sujet.  Jusqu'alors  les  tentatives  de  traitement  curatif  ont 
été  suivies  de  résultats  définitifs  déplorables  ;  aussi  l'auteur  pense-t-il 
que  U  traitement  palliatif  doit  seul  être  conseillé. 
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aux  parois  de  l'estomac  (Méd.  Mod.  Par,,  VII,  401  >.  —  Homans.  Sarcome 
du  cœcum  (Ann  Surg.  Phil.,  XXIV,  42)  —  Huber  (A  ).  Zur  diagnose  des 
Magencarcinoms.  (C^orr*  Bl.  f  Schw.  aerzte,  15  sept  ).  —  Jones  Diagnostic 
du  G...  de  Testomac  (Med.  News.,  29  lév.).  —  Keetley.  Deux  cas  de 
résection  de  Tintestin  C. . .  (Lancet,25  juillet).  —  Kqenig.  Gastro-entéros- 
tomie  pour  G...  de  Tes tomac  (Berlin)  —  Krompetzky.  Lymphosarcome 
du  mésentère  (Généd.  St-Pétcrsb.,  n"  2o,  381)  —  Lambottb  (A.).  De  la 
gastro-entérostomie  (Ann  Soc.  Belge  Chir.,  15  oct.  173).  -—  Le  Dentu- 
Diagnostic  et  trait,  du  C...  du  rectum (Rev.  Gen.  Glin.  Par  ,  XI,  497)  — 
Letui.le.  c...  de  l'estomac  (Soc.  anat.  Par.,  24  juill.)-  —  Mahaot.  Etat 
des  fonctions  gastriques  après  la  gastro-entéros tomie  (Thèse,  Lyon).  — 
Marin-Perujo.  Diagnostic  du  G  ..  de  Testomac  (Rev.  d.  M.  Madrid, 
XXXIX,  81).  —  Mermet.  Lymphosarcome  de  rintestin  (Soc  Anat.  Par-, 
27  nov.)  —  Patton  (.T.).  C. . .  de  l'estomac  (?)  (Chic.  Cein.  Rev.  V,  429).  ■— 
PÉAN.  Trait,  chir.  du  G. ..  de  l'estomac  (X"  0)ng.  f.  Ghir.  Par.,  oct.).  — 
Pearce  Gould.  Gastrotomie  (Médec.  Mod.  5  septembre).  —  QuéNU.  G... 
de  l'estomac  et  pylorectomie  (Soc.  Ghir.  Par.,  XXI,  629.  —  Procédé  sacro- 
iliaque  pour  l'extirpation  du  rectum  G...  (ibid.2SocL}.  —  Rose  (William). 
(Zolotomie  inguinale  pour  G. . .  du  rectum  (Londres)  ^  Rosenheim.  G. . . 
de  l'estomac  et  gastro-entéros tomie  (Berlin).  —  Valbggia  (E  ).  G  ..  del 
retto  estirpazione  (Réf.  Méd  Napoli,  XXI,  27.  —  Villems  (Ch.).  Recons- 
titution d'un  sphincter  après  amputation  du  rectum.  (Ann.  Soc.  Belge. 
Ghir.,  1*^' août,  100).  —  Williams.  G  . .  du  rectum  et  colostomie  (Ann. 
Prac.  News  Louisville,  XXII,  4-)- 

3'  Annexes  de  V appareil  de  la  digestion. 

Bard.  De  la  glycosurie  dans  le  G...  du  pancréas  (Ass.  f.  se.  (^rth., 
1"  p.,  222),  —  Bevan.  g...  primitif  du  pancréas  (Phil.  Hosp.  Rep., 
111,  62).  —  Blumer.  Adéno-carcinome  du  pancréas  (Jonhs  Lople  hosp. 
M.  Soc,  3  fév.).  -  Dantz.  G...  du  foie  à  foyers  multiples  (Soc.  belg. 
d'an.,  1"  sem.).  —  Delkeskamp.  G.. .  primitif  du  foie  (Thèse  Fribourg).  — 
DoMiNicc.  Tumeur  de  l'ampoule  de  Vater  (Soc.  anat.  Paris,  27  oct  ).  — 
Etienne  (G.).  Forme  pyosepticémique  du  G...  du  canal  cystique  (Arch. 
gén.  méd.,  sept.).  —  Griffon  et  Dartigues.  Epitbélioma  du  cholédoque 
(Soc.  anat.  Paris.,  20  nov.).  —  Henniscart.  G...  primitif  du  foie(lbld.. 
31  juin.).  —  Kanthack.  Trois  cas  de  tumeurs  malignes  du  foie  (St-Barth. 
Hosp.  Rep.,  31,  105).  — Kelinak.  (bleuis  biliaires  et  G...  primitif  de 
la  vésicule  (Practit.,  avr.).  —  Kuttner  (H.).  Die  Geschuulste  der 
submaxillar-spescheldrùse  (Bcit.   /.  klin.  chir.  Tûbinz,  XXI,  181).   — 
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Lafay  (L.).  Epithélioma  de  la  parotide  (J.  d.  pharm.,  V  juin).  — 
Lapointe.  C.  . .  primitif  du  foie  (Soc.  anat.  Paris,  23  oct.)-  —  Meloni  (J.). 
C...  du  pancréas  (Demer  M.  Times,  XX,  442).  —  Mermet.  Âdéno- 
epithélioma  kystique  parotidien  (Soc.  anat.  Paris,  13  nov.).  —  Render. 
C. .  de  I*ampouie  de  Vater  (Tr.  et  Reg.  Phil.,  511).  —  Robson.  Excision 
d'une  partie  du  foie  pour  C...  (Rev.  M.  et  Chir.  Soc.,  10  mars).  — 
Second.  C...  primitif  du  foie  ;  ablation  (Soc.  chir.  Par.,2déc. 

Appari^il  de  la  circulation 

Dei^ssus.  Deux  cas  d'adénopatbie  cervicale  avec  néoplasmes  abdo- 
minaux (J.  se.  m.  Lille,  24  oct.,  386).  —  Gknersigh  (A.).  Lympho- 
sarcome  (  Budapest) .  —  Leroux  et  Leslay.  Sarcome  secondaire  du  cœur 
(Soc.  anat.  Par.,  oct.,  630).  —  Schrann  (J.).  G...  du  canal  thoracique 
(Berl.  klin.  Woch.,  26  oct.).  —  Unger  (E.)*  Krels  des  ductus  thora- 
cicus  (Arch.  f.  path.,  CXXV,  3). 

Appareil  de  la  respiration 

AcERBi.  Endothélîoma  des  fosses  nasales  (Arch.  ital.  d.  laryng., 
f .  3).  —  Adénot.  c.  . .  du  corps  thyroïde  (X*  Gong,  f .  chir.  Par.,  oct.).  — 
Danrowicz  (A  ).  G...  pédicule  de  Tépiglotte  (Arch.  f.  laryng.,  vol.  IV, 
n""  2).  —  Bosc  (G.).  Sarcoma  of.  lung.  (St-Thom.  H.  rep.  Und.,  23,  260). 
-  Ghapuis.  Epithélioma  du  larynx  (Soc.  se.  m.  Lyon,  janv).  —  Ghauvain. 
Forme  pleurétique  du  G. . .  du  poumon  (Thèse  Paris).  —  Depage.  G. ..  des 
cordes  vocales  (Soc.  se.  m.  Bruxelles).  -—  Ebstbin.  (W.)*  Lungenbrand 
in  Folge  von  primaren  Lungenkreb  (Ztschr.  f.  aerzte  Francfort.,  271).  — 
Heidbnhain.  Lymphosarcome  du  thymus  (Berl.  klin.  Woch., 5  oct.).  — 
Kast  et  KA.MPEL.  G...  métastatique  de  la  plèTre  (Path.  anat.  Taf... 
Hamb.  Staats  Monds.  H.  13).  ~  Mermet  et  Lagour.  Epithélioma  du 
corps  thyroïde  (Soc.  anat.  Par.,  20  nov.).  —  Paviot  et  Gerest.  Epithé- 
lioma du  thymus  (Arch.  m.  expér.  Par.  sept.).  —  Spencer  (W.). 
G...  du  larynx  (Méd.  mod.,  7  nov.,  686).  —  G...  sous-glottique  (Ibid.). 
Taillefer.  g...  du  corps  thyroïde  (X«  Gong.  f.  chir.  Par.,  21  oct.)  — 
VoLKOwiTCH  (N.  G.).  G...  du  larynx,  résection  (Vratch.  St-Pétersb., 
n*  47,  1348).  —  Woods  (R.).  G...  du  larynx;  excision  (Méd.  mod., 
16  sept.,  587). 

Appareil  de  la  sécrétion  urinai re 

Bartholomen.  Sarcoma  of.  the  Kiiney  (Gbicago  M.  Rec,  IX,  10).  - 
Bellati  (B.).  Adéno^arcinome  du  rein  droit  (Arch.  prov.  chir.  Par., 
V,  216).  —  DupouR.  Intervention  dans  le  cas  de  G...  de  la  vessie 
(Glin.  Brux.,  X,  161).  Durando-Durante.  Sarcome  du  rein  chez  un 
enfant  (La  Pedia tria,  2:^7).  —  Hektoen  (L.).  G...  primitif  de  l'uretère 
(J.  am.  m.  Ass.  Ghicago,  XXVI,  1117).  —  Israël.  Tumeur  du  bassinet 
(Méd.  mod.,  18  nov.,  709).  —  I^pictoff  (A.).  Deux  cas  de  sarcomes 
des  glandes  suri-énales  (Sl-Pélersb.).  —  Rawoina  (G.K  Analomie  patho- 
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logique  des  tumeurs  du  rein  (Morgagni  Milano,  XXXVIH,  119).  — 
Weinberg.  Epithélioma  du  rein  (Soc.  analom.  Paris,  4  juillet).  — 
Wenvortu  (A.  H.).  Maliguant  gronlli  in  the  Kidney  (Arch.  Pediat. 
N.-Y.,  XllI,  321). 

Appareil  de  la  génération 

/•  Organes  génitaux  de  V homme. 

Cahlier.  Adénite  C...  sous- claviculaire  dans  le  C...  de  la  prostate 
(Ass.  f .  d'urol.  Par.,  27  oct.).  —  Desnos.  C. . .  de  la  prostate  (X*  Gong. 
1.  chir.  Par.,  oct.)-  —  Dupraz.  Sarcome  de  la  prostate  (Rev.  m. 
Suisse  rora.,  sept.).  —  Duquennoy.  C...  de  la  verge,  amputation  (Soc. 
anat.  Lille).  —  Gowan  (M  ).  C...  du  testicule  (South.  Cal.  Pruct. 
Lofl.  a.,  XI,  91).  —  Griffon...  C...  de  la  prostate  (Soc.  an.  Par.  t 
4  juiJl.).  —  Mathieu  (Cli.).  Histologie  d'un  testicule  sarcomateux  (Soc. 
de  biol.  Par.,  14  nov.)-  ~  Rodman  (W.  L.).  Epitliélioma  du  pénis 
(J.  Cutan.  et  génit.  urin.  Dis.,  XiV,  185).  *- Verhoogen  (J.).  Myxo- 
sarcome  de  la  prostate  (La  policl.  Brux.,  1"  mars,  487).  —  Virély  (A.). 
Du  C. . .  de  la  verge  (Thèse  Paris). 

:?»  Organes  génitaux  de  la  femme 

Backbr  (J.)  C  ..de  Tutérus  (Orvosi.  Letif.  Budapest  XL,  257).  — 

Bellin.  M61e  hydatiforme  et  déciduome  malin  (Thèse  Paris).  —  Bexman. 

—  Accouchement  et  C. . .  de  l'utérus  (Moscou  IV,  15,  217).  —  Boryssowicz 

(T.)  Opérations  partielles  dans  le  C...  de  Tutérus  iMedicyna  Warszatta 

XXIV,  422).    —   Bractz.    Endothéliome  du  col  utérin.  (Arch     f.  gyn. 

LU,  I).    —  Braun.    Des  sarcomes  en  grappe  du   vagin  et  de  l'utérus 

(Thèse  Greisswuld)).   —   Champion.  Trait,   du  C...    utérin   inopérable 

(Thèse  Paris).  —  Chase  (W.    B.)  Sarcome  de  l'utérus  et  des  ovaires 

f^Brock.  gyn.  Soc,  6  mars).  —  Clarke  (A.).  Tumeurs  malignes  de  l'utérus 

et  annexes  (Am.  journ.  of.  obstét.  oct.).  —  Davenport.  Tumeur  maligne 

de  Tutérus  (Bost.  M.  J.  253).  —  D'Hotman  de  Villiers.   Altérations 

épithéliales  du  col  utérin  (Gong.    gyn.   Genève).   —  Dor  et  Bérard. 

Dégénérescence  maligne  des  kystes  dermoTdes  de  l'ovaire  (Gaz.  hebd.  Par. 

4  oct.,  949.)  —  Dranitsine.  C...  de  l'utérus  et  hystérectomie  (Gened. 

St-Pétersb.  n»  9, 135).  —  Emanuel  (R.).  C... et  sarcome  de  Tutérus  (Zeitsch. 

f.  geb.  u.gynâk.  Stuttg.  XXXIV,  L  —  Folet.  Fibrome  du  col  utérin  avec 

récidive  sarcomateuse  (Bull.  Méd.,  Par.,  473).  —  Fourmealx.  Sarcome  de 

l'ovaire  (J.  Se,  M.  Lille,  10  oct.,  355).  —  Furitano  (G.).  C. . .  de  l'utérus 

gravide  (Kasseyna  d'ostet. . .  Napoli  V,  21.  —  Gallet.  C. . .  et  fibrome  de 

l'utérus  (Soc.  belge  d'anat.  Brux.).  —  Harris  (T.)  C...  des  trompes 

(J.  Brit.  Lond.  XVlf,  227).  —  Jagobs.  C...  primitif  du  corps  de  l'utérus 

(Semaine  gyn.  8  oct.  358).  —  Janvrin.  Hystérectomie  et  C...  de  Tutérus 

(Med.  New.  Y.  S.  48,  225).  —  Jasset.  C...  de  l'utérus  (Brit.  gyn.  J.  Lond. 

Xll,2;.  — Lewers(A.  h.),  c...  d.  l'utérus  (Obsl.  Soc.  Lond.,XXXVIIl, 

14).  —  Lloyd  (J  ).  Curabililé  du  C. . .  de  l'utérus  (Birmingh.  Med.  Rev., 
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XXXIX,  257).  —  LuNOT.  Trait,  palliatif  des  C...  do  l'utérus  (Méd. 
Mod.  Par.,  19  avril,  536).  —  Magkenrodt.  Extirpation  de  Tutérus  C... 
(Gaz.  Méd.  Par.,  386.  —  Marocco  (C).  C...  initial  de  l'utérus  (Soc. 
lancis.  Roma,  XV,  95).  —  Mixertghionz  (M.  G.).  Deux  cas  de  sarcomes 
des  ovaires  (St-Pétersb.).  —  Naumann.  C...  de  Tutérus  et  du  vagin 
(Hyg.  Hock.,  149).  —  Niedergall.  Sarcome,  carcinome,  myome  et 
polypes  muqueux  sur  le  même  utérus  (Gaz.  Méd.  Par.,  30  mai). — 
OuLEZKO  Strog ANow .  Déciduome  malin  (Vratch  St>Pétersb  ,  n*  47,  1312). 

—  Playfair  (W.  S.).  C...  de  Tutérus  gravide  (Obsf.  Soc.  Lond.» 
XXXVIII,  198).  —  RoTHROCK  (J.  L.).  Du  G...  de  Futérus  (Nortwest 
Lancet  St-Paul,  XVI,  223).  Sinclair  (W.  J.).  Grossesse  et  C...  de 
Tutéius  (Med.  chronicle,  mai).  —  Smith  (A.).  Adénome  malin  des 
glandes  du  col  utérin  (Soc.  gyn.  brit.).  —  Smith  (A.  L.).  De  l'avenir 
du  C...  de  l'utérus  (Maret.  M.  New  Halifax.  VIII,  213).  —  Summers. 
Opérations  types  pour  C. . .  de  l'utérus  (Med.  Herald    St.  Jh.,  XV,  59). 

—  SwAGNE  (W.).  Déciduome  malin  (Brit.  M.  Chir.  J.,  168).  — 
TcHOP  (G.).  C...  de  l'utérus  (Yuzlim«-rus8k.  M.  Gaz.  Odessa,  V,  73).  — 
Vanverts  (T.).  Epithélioma  polykystique  de  l'ovaire  (Soc.  anat.  Par., 
juill.,  562).—  Wathen  (W.  H.).  C...  de  l'utérus  (Louisville  M.  Montb., 
111,  123).  —  Zangemeister.  Des  sarcomes  de  Tovaire  (Beitr.  z.  klin. 
chir.^XVI,  2). 

3*  Annexes  de  l'appareil  de  la  génération 

Arnoldt  (W.).  Operative  Krfoige  bei  C...  mammal  (Thèse  de  Halle). 

—  BuRNEv  (Me).  Opérât.  Treatment  of .  G  . .  of  Ihe  breast  (Ann.  Surg. 
Phila.,  XXlll,  607).  —  Crockett  (S.).  G...  of  the  breast,  (Med.  Surg. 
Rep.  Phila  ,  392).  —  Entz  (J.  J.).  Sarcoma  of  the  breast  (Intern.  J. 
Surg.  N.-Y.,  IX,  100).  —  Jcerss  (K.).  De  l'extirpation  de  la  mamelle 
C...  (Deut.  Zeit.  f.  chir  ,  XLIV,  1).  —  MENcifcRE.  Epithélioma  canali- 
culaire  du  sein  (J.  M.  Bordeaux,  9  août,  362).  —  Rod.man  (W.).  Trait, 
opératoire  des  tumeurs  de  la  mamelle  (Med.  Bec,  29  fév.).  —  Sengensse. 
G...  du  sein  chez  l'homme  (Ann.  Policl.,  Bordeaux,  IV,  278).  — 
Smith  (I).  On  G...  of.  the  female  breast  (Lancet,  Lond.,  II,  374).  — 
Thompson  (W.).  G  . .  of  the  breast  (Med.  Dress.  f .  c.  Lx)nd.,  61,  595).  — 
Thorne  (W.).  Amputation  d'un  G...  de  la  mamelle  (Paci lie.  M.  J., 
juill.).  —  Welford.  The  Ireat  t.  of .  mammary  C. . .  (Ontario  Med.  Ass. 
Windsor.,  june  3). 

Généralités 

Armsby>  a  little  expérience  With  pyoktanin  in  G. . .  (M.  Red.  Saint 
Louis,  34,  3.)  —  Atkinson  (A.).  A  metohd  of  trealing  G. . .  (N.-Y.  Med.  J. 
17  oct.  —  Bloodgood.  Generalized  nielatonic  sarcoma  John  hopk  liosp.  M. 
Soc.  3  fév  ).  —  BuLLiTT  (1  ). Sarcome  de  la  cavité  abdominale  (Gincin.  M. 
J.  XI,  473).--BuTLiN.  G  —  del'avant-bras.  (Soc.  path.  London,5nov.) 
—  Garbone (T.) Elude  clinique  du  sarcome  (Gior.d.  ace.  di  Med.  Torino, 
XLIV,  298).  —  Gast£Lli(A.).  Sul  potere  emolitico  délia  tossina  cancer- 
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rigDa  (Rif.  med.  sept.  14).  —  Cipollone  (L.).  Structure  de  certains  sar- 
comes mélaniques  (Am.  di  M.  nov.  Roœa  II,  431).  -—  Clarke(G.).  Des 
tumeurs  de  la  tête  chez  Tenfant  (Clin.  J.  Lond.  VIII,  94).  —  Cordes  (H.). 
De  la  généralisation  du  C.  . .  (arch.  f.  path  anat.  CXLLV,  2).  —  Cornil 
(E.)*  Dégénérescence  des  cellules  dans  les  tumeurs  épithé]iales(Arch.  se. 
m.  Bucarest.  ï,  121).  —  CRAiG(Ch.).  Origine  parasitaire  du  C — (Of  toe 

Connect.  M    Soc.  —  Debaisieox.    De  Tinfection  c aiguë  (Ann.  Soc. 

belge  chir.,  15  août,  145)  —  Debersaques  (C).  Étiologie  du  C...  (ibid. 
151).  —  Dblore  (XO-  Épithélioma  sébacé  primitif  de  la  fesse  (Lyon  méd. 
16).  —  Dubois.  De  la  sérothérapie  du  C. . . .  (Gaz.  med.  Paris,  29  août). 

—  Dubois.  De  la  transmission  du  C humain  (Cong.  fr.  méd.  Nancy, 

6  août).  —  Du  Castel.  Traitement  desépithéliomas  par  le  bleu  de  méthyle 
(Soc.  thérap.  Paris,  11  nov.).  —  Ebermann  (A.  A.).  Des  tumeurs  méla- 
niques (Deul.  Ztschs.  f.  chir.  Leîpz.  XLllI,  498).  — Echevin.  De  l'épithé- 
lioma  des  doigts  (Thèse  de  Lille).  *  Forland  (Me).  Tumeurs  dermoldes 
(Med.  News.  18  avril)  —  Féré  (Ch.).  La  parenté  morbide  des  tumeurs  (J. 
Conn.méd.  Par.  29oct.,  355).-— Field.  Étude  des  tumeurs  malignes  (Tr.  ch. 
path.  Soc.l,  10).— Fisk(A.L.).  Sarcomatose  multiple  (Arch.  pediat.  N.-Y. 
XIII,  261).  —  Follet.  Polymorphie  de  la  tuberculose  et  duC  ...  (Thèse  de 

Paris).  — Gallet  et  Deschamps.  Du  C en  Belgique  (Presse  méd.  belge, 

225.— Garofalo.  Un  cas  de  sarcomatose  (Soc.  Lancisiana.  Roma,  XV,  31 .  — 
Ghineau.  Chlorate  de  potasse  contre  le  C...  (Le  Scalpel,  8  nov.,  124.— 
Guelliot.  De  Thérédité  et  de  la  transmission  du  C...  (Un.  M.  N.  Est , 
XX,  234-249).— GuEiNATz.  Parasite  des  sarcomes  (St-Péters.;.— Gutierrez. 
Deux  opérations  d'épithélioma  (Rev.  Soc.  M.  Arg.  B.  Agrès,.   V.,  84). 

—  Harrison.  Hérédité  du  C...  (Canad.  M.  Assoc.  Mont.  Ang.,  26. — 
HuTCHiNsoN.  C. . .  de  l'avant-bras  (Soc.  path.  Lond.,  15  nov.)  —  Statisti- 
que du  C...  en  Australie.  (Arch.  Surg.  Lond.,  VII,  195).  —  Israël.  Sar- 
come de  l'épaule  (Soc.  M.  Berl.,  21  oct.).  — Jagobson.  Traitement  des 
tumeurs  malignes  (J.  M.  Soc.  N.  Y.,  419.).  —  Jona.  Sérothérapie  du  C. . . 
(Raccoglitore  M.  Forli,  XXI,  341).  —  Kanthugk.  C...  de  l'avant-bras, 
(Soc.  path.  Lond.,  5  nov.).  —  Klubal.  Statistique  de  C...  (Oest.  San. 
Wes.  Wien.,  VllI,  228).  —  Lartsghneider.  Sérothérapie  des  tumeurs 
malignes  (Wien.  Kl.  Woch.,  16  juill.).  —  Laurent  (0.).  Origine  maligne 
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pour  C...  (Presse  M.  Belge,  48,  217).  —  Legrain  (E).  Sarcomes  de 
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Chirurgie  des  tumeurs  (Stuttg.)  —  Mandrt.  Traitement  des  tumeurs 
malignes  (Ibid.).  —  Massby  (G.-B.)  Traitement  du  sarcome  (Ann.  M. 
Surg.  N.  Y.,  IX,  876).  —  Mermet.  Dermato-myome  sarcomateux  de 
la  cuisse.  (Soc.  an.  Par.,  Juill.,  653).  —  Meslay.  Sarcomes  à  myclo- 
plaxes,  ibid.,  20  nov.).  —  Minor.  Epithélioma  (Memplis  M.  Month.,  XVI, 
346.  — MoKSiMOFF  (V.).  Du  sérum  anti-cancéreux  (St-Pétersb).  —  Monti. 
De  Tadénome  sébacé  (Arch.  it.  de  bioL,  48)  —  Nagciarone.  Sérothérapie 
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l'extrait  de  chélidoine  (Voc.  M  J.  St-Pétersb.,  811).  —  Sergi.  Sérothé- 
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Lond-,  I,  801).  —  Snow  (H.)  De  la  morphine  dans  le  C.  inopérable 
(Semaine  Med.,  n'^  48).  —  Un  cas  exceptionnel  de  tumeur  maligne  (Lancet, 
Lond.,  1,  1425).  —  Steiner-  Du  sarcome  pigmenté  (Deut.  M.  Woch.,  13 
août).  —  SwiATECKi  (J.).  Sérothérapie  du  C...  (Przegl.  Chir.,  III)  — 
Thayer.  Trait*  de  Tépithélioma  (N.  Y.  M.  Rep.  Roch.,  III,  211).  —  Tintzeff 
(M.  V.).  Sarcome  pigmenté  (T^atch.  Sl-Pétersb.,  n*  47,  1347).  —  Trombetta 
Sérothérapie  du  C...  (Morgagni  Mil.,  38,  54).  —  Van  Imschoot.  Enchon- 
drome  sarcomatolde  de  l'annulaire  (Aun  Soc.  belge  chir.,  15  oct.  183).  — 
Varnex.  Sarcome  de  la  paroi  abdominale  (Moscou).  —  Walter  (M).  Des 
néoplasmes  (arch.  f.  Kl.  Ch.  LUI,  I).  —  Wesley.  De  Thérédité  du  C... 
(Canad.  M.  Ass.,  sept.).  —  Williams.  Pathogénie  du  C...  (Brit.  M.  Ass-, 
nov.).  —  Williams  (W.).  Etiologie  du  C...  (Med.  chron.  Manchester,  V, 
322).  —  Un  cas  de  C. .  multiple  primitif  (Brit.  M.  Ass.  Carlisle,  28  juill.). 
WiNocouROFF.  Des  sarcomes  multiples  (Arch.  f,  kind.,  XXI,  1).  —  Wyman. 
Trait'  du  C. . .)  Am.  J.  Surg.  Welston.,  Vill»  71).  —  Zérénine.  Sarcome  de 
la  paroi  abdominale.  (Med.  Obozr.  Moscou,  n?  19,  587). 
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SUR  LA  topoguaphip:  et  la  contagion 

DU  CANCER  (i) 


CANCERS  ISOLÉS.  -  CHANCRE  OU  CANCER  DES  ARBRES, 
Par  le  D'  Léon  NOËL 

Jusqu^à  présent,  nous  avons  vu  les  cancers  rassemblés  en  un 
espace  étroit  ou  reliés  les  uns  aux  autres  sur  une  étendue  plus 
vaste  par  un  cours  d'eau  (2).  Nous  avons  parlé  aussi  des  cancers 
isolés  le  long  des  rives  et  de  leur  fréquence  relativement  considé- 
rable. Mais,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  par 
les  observations  inédites  que  nous  avons  eues  à  notre  disposition, 
le  cancer  choisit  encore  d'autres  régions  topographiques  avec  une 
prédilection  marquée,  comme  l'avait  déjà  indiqué  le  D'  Fiessinger 
en  1893.  Nous  avons  été  vivement  frappé  par  le  chiffre  considérable 
des  cancers  dans  des  maisons  isolées,  non  seulement  au  bord  de  la 
rivière,  mais  aussi  au  voisinage  des  bois  ou  forêts  de  sapins.  Les 
trois  conditions  topographiques  (isolement,  cours  d'eau,  bois)  sont 
naturellement  réunies  dans  maintes  circonstances. 

Qu'on  veuille  bien  ne  pas  nous  objecter  que  cette  fréquence 

(1)  D'  L.  Noël.  Sur  la  topographie  et  la  contagioD  du  caocfr.  (Thèse  de  Doct. 
Paris,  1897.)  Extrait  p.  49. 

(S)  Les  chapitres  précédents  de  celte  étude  sont  consacrés  à  une  revue  des 
questions  suivantes,  déjà  traitées  par  de  nombreux  auteurs  :  répartition  inégale 
du  cancer,  taches  d'immunité  cancéreuse,  taclies  cancéreuses  (maisons  à  cancers, 
cancers  entre  voisins,  viliages,  au  l)ord  de  i'eau. . .,  etc.). 
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remarquable  du  cancer  dans  les  habitations  isolées  est  simplement 
due  au  nombre  de  celles-ci.  Il  existe  dans  la  région  des  agglomé- 
rations considérables  d'habitants  :  Bellegarde,  3,000;  Oyonnax, 
5,000;  Saint-Claude,  10,000  habitants.  Les  maisons  de  ces  villes  et 
d'un  grand  nombre  de  bourgs  et  de  villages  sont  massées  les  unes 
près  des  autres;  néanmoins,  notre  dossier,  dépouillé,  nous  fournit 
60  observations,  soit  1/3  de  cancers  dans  des  habitations  isolées  sur 
un  total  de  190  observations. 

n  en  est  donc  des  maisons  isolées  comme  des  cours  d'eau  : 
plus  de  cancers  dans  les  maisons  isolées,  bien  que  ces  maisons  ne 
soient  pas  plus  nombreuses. 

La  raison  de  cette  topographie  bizarre  n'est  pas  encore  élu- 
cidée. Nous  n  avons  cependant  pas  le  droit,  quand  l'interprétation 
d'un  fait  nous  échappe,  de  le  déclarer  faux.  Peut-être  même  la 
solution  de  ce  problème  n'est-elle  pas  aussi  éloignée  qu'on  pourrait 
le  supposer? 

Les  maisons  isolées  sont  entourées  de  vergers,  situées  aux 
lisières  des  bois;  or,  toute  cette  végétation  recèle  elle-même  des 
vices  pathologiques  sur  lesquels  l'attention  des  médecins  n'a  pas 
encore  été  suffisamment  attirée.  11  existe  sur  les  arbres,  comme 
chez  les  hommes,  des  tumeurs  malignes.  Ces  tumeurs  végétales  ne 
doivent  pas  être  confondues  avec  les  Galles,  qui  ne  sont  autre  chose 
qu'une  prolifération  de  tissu  végétal  consécutive  à  la  piqûre  d'un 
insecte.  La  Galle  abrite  une  larve;  elle  ne  détruit  pas  la  branche» 
l'arbre  sur  lequel  elle  est  greffée. 

Les  tumeurs  végétales  malignes,  appelées  par  les  gardes  fores- 
tiers «  chancre  des  arbres  »,  ne  semblent  servir  à  la  nutrition 
d'aucun  insecte.  Elles  tuent  d'ordinaire  Tarbre  sur  lequel  elles  se 
développent.  Le  chancre  des  arbres  est  dû  à  la  pénétration  par 
l'écorce  de  champignons  microscopiques  :  Nectria  ctÂCurbitula, 
Nectria  ditissima  (1).  «  Le  parasite  pénètre  par  une  solution  de 
»  continuité,  les  conidies  poussent  leurs  filaments  dans  le  tissu 
»  cortical,  un  mycélium  rameux  se  développe  rapidement  dans  le 
»  liber  mou.  » 

Une  maladie  végétale  parasitaire  récemment  étudiée,  la  hernje 
du  chou  (2),  présente  quelque  analogie  avec  ce  processus  patholo- 

(1)  Robert  Hartig.  Traité  des  maladies  des  arbres.  Traduit  par  Gerschel  et 
Henry,  professeurs  à  TÉcole  nationale  forestière,  pages  9i  et  93.  Berger- Le vrault, 
18SH. 

(2)  Le  Naturaliste,  13  août  1S95,  loc,  oit.  Or  Eifer.  Correspondant  médical, 
n*  28.  15  novembre  1895,  page  9. 
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gique.  ((  Sous  l'action  d'uu  champignon  de  la  famille  des  myxomi- 
»  cètes,  le  Plasmodiophora  Brassicœ,  les  racines  se  gonflent,  devieu- 
»  nent  un  véritable  foyer  d'iufection,  puis  meurent.  Les  bacilles 
))  interviennent,  et  notamment  le  Bacillus  Amyloba4it€i%  Tageut  de 
))  la  fermentation  butyrique  qui  attaque  la  cellulose  ordinaire.  Il 
»  est  vraisemblablement  la  cause  du  cacodyle,  c'est-à  dire  du 
»  liquide  incolore,  visqueux,  se  combinant  avec  le  soufre  et  répun- 
»  dant  cette  odeur  épouvantable  que  dégagent  les  choux  fortement 
»  atteints.  Cette  complication  rappelle  celle  qui  survient  dans  les 
»  cancers  suppures  de  Thomme.  On  observe  alors  la  fièvre  hectique 
»  due  aux  bacilles  du  pus.  » 

De  ces  conditions  histologiques,  nous  ne  voulons  retenir  qu'un 
fait  :  le  rôle  des  spores  des  champignons  dans  révolution  de  la 
tumeur  végétale  ;  or,  des  spores  ont  été  rencontrées  par  Metschnikof! 
dans  le  cancer  des  hommes  (1).  Sont-elles  semblables,  celles  qui, 
selon  Metschnikof!,  produisent  le  cancer  des  hommes  à  celles  dont 
le  rôle  nocif  est  connu  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  végétales? 

L'actinomycose ,  qui  est  aujourd'hui  reconnue  comme  étant 
d'origine  végétale,  fut  longtemps  considérée  comme  sarcomateuse, 
et,  si  l'on  compte  des  tumeurs  végétales  d'origine  microbienne,  on 
connaît  aussi  des  tumeurs  animales  comme  l'adénie,  due  au  sta- 
phyloeoecus  pyogenes  aureus  (2),  qui  semblent  avoir  la  môme  ori- 
gine. 

Ajoutons,  du  reste,  que  toutes  les  tumeurs  végétales  ne  sont 
pas  dues  à  des  champignons  ;  il  en  est  qui  sont  dues  à  des  bactéries, 
telles  les  excroissances  du  Pin  d'Alep,  décrites  par  Vuiilemin  (3), 
telles  encore  les  nodosités  de  l'Olivier  (4).  C'est  encore  un  bacille 
qui  provoque  ces  dernières  et  amène  une  réaction  énergique  des 
tissus  contre  l'action  destructive  microbienne.  En  effet,  les  bactéries 
détruisent  immédiatement  les  éléments  qu'elles  atteignent,  a  Leur 
»  influence  irritante  se  propage  aux  cellules  voisines;  celles-ci  pro- 
))  lifèrent  d'une  façon  désordonnée  et  dégénèrent  à  leur  tour.  Ainsi 
))  se  forment  des  tumeurs  ou  tubercules  qui  se  ramollissent  pro- 

(I)  Loc,  cit.  D*  G.  André.  Parenté  clinique  du  fibrome  et  du  carcinome.  Kxlrail 
des  Acles  du  XI'  Congrès  inéd.  internat.,  tena  A  Rome  en  1894.  Marques,  édil.. 
boulevard  de  Strasbourg.  22.  Toulouse. 

(t).  Roux  et  Launois.  Revue  de  Médecine,  1890. 

(3)  Robert  Hartig.  Traité  des  maladies  des  arbres.  Trail.  Gerschel  et  Henry, 
loc.  cit.,  page 36. 

(4)  C.  R.  Académie  des  Sciences,  6  et  20  décembre  i88r>,  et  //  bacillo  délia 
tuberculose  deU'Olivo  (Rendiconti  dellar  Ace.  dei  lincei/i  ag.  1889. 
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»  gressîvement  à  partir  du  centre  occupé  par  la  masse  mucilagi- 
))  neuse  du  parasite  (1).  » 

Outre  les  spores  microscopiques  des  champignoas,  outre  les 
bactéries,  il  semble  qu'il  y  ait  encore  autre  chose  dans  Tétiologie 
de  certaines  tumeurs  végétales.  Quoi?  On  n'en  sait  encore  trop 
rien.  En  tout  cas,  il  existe  une  maladie,  la  Loupe  du  caroubier  (2), 
dont  la  genèse  semble  dépendre  d'une  influence  qui  nous  échappe. 
«  Les  tissus  se  transforment,  en  pareille  circonstance,  en  un  paren- 
chyme exubérant,  au  sein  duquel  sont  disséminés  des  groupes  de 
cellules  jaunes  à  contenu  gommeux  (3).  » 

Donc  une  triple  cause  est  relevée  à  l'origine  des  tumeurs  végé- 
tales :  l'action  d'un  champignon,  d'un  microbe,  d'un  agent  encore 
inconnu.  En  vérité,  nous  ne  connaissons  pas  d'une  façon  plus  com- 
plète les  conditions  étiologiques  des  tumeurs  malignes  des  ani- 
maux. MetschnikofT  a  trouvé  des  spores  (4),  Ruffer  et  d'autres  des 
coccidies,  des  pseudo  coccidies  (5).  Les  spores  existent  dans  les 
tumeurs  végétales.  Nous  n'avons  rien  trouvé  sur  les  coccidies  des 
tumeurs  végétales  approchant  de  ce  qui  a  été  décrit  pour  les 
tumeurs  humaines. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  travaux  de  MM.  Sawtschenko  et 
Podwyssoski  (189^-1896)  auraient  une  tendance  à  ramener  les  ana- 
tomo-pathologistes  vers  l'idée  franchement  parasitaire  du  cancer  (6). 

En  dépit  de  ces  obscurités  histologiques,  qui,  au  moins,  ont 
l'avantage  jusqu'aujourd'hui  de  ne  pas  établir  une  ligne  de  démar- 
cation tranchée  séparant  les  tumeurs  végétales  des  tumeurs  ani- 
males, il  existe  entre  ces  proliférations  d'autres  analogies  qu'on 
nous  permettra  de  présenter.  Quelles  sont-elles? 

La  topographie,  la  marche,  l'aspect  général  de  la  tumeur  végé- 
tale sont  ceux  du  cancer  humain. 

Accompagné  d'un  garde  forestier,  nous  avons  visité  les  bois  de 

(1)  Robert  Hartig.  Traité  des  miiladies  des  arbres,  page  38. 

(2)  Savastano.  Hypertrophie  des  cônes  à  bourgeons  de  caroubier.  C.  K.  Acad. 
des  Sciences,  12  Janvier  1885. 

(3)  Roberl  HarUg.  Traité  des  maladies  des  arbres,  loc.  cit. y  page  1£9. 

(4)  Loc,  cit.  D'  G.  André.  Parenté  clinique  du  fibrome  et  du  carcinome. 
Extrait  des  Actes  du  XI*  Gong.  méd.  internat.,  tenu  &  Rome  en  1894.  Marques, 
édit.,  22,  boul.  de  Strasbourg,  à  Toulouse. 

(5)  Fabre-Domorgue.  Discussion  de  l'origine  coccidi&nne  du  cancer,  Extrait 
des  Annales  de  micrographie.  T.  VI,  1894,  N"  2-5, 11  et  12. 

((»)  Sawtschenko.  Sporozoaires  dans  les  tumeurs  Kiew,  1894.  Podwyssoski. 
Archives  russes  de  Path.,  de  Médecine  clinique  et  de  Bact.  1896,  fasc.  I.  Traduit. 
Recherches  sur  la  question  du  cancer.  Thèse  de  Marie.  Paris,  1895. 
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Sapins  d'Oyonnax  (Ain).  Le  premier  fait  qui  nous  a  frappé,  c'est  la 
réparlilion  du  «  chancre  »  sons  forme  de  taches.  Ou  eu  rencontre  de 
cinq  à  six  dans  un  rayon  de  VM)  mètres.  En  dehors  de  ce  cercle, 
l'arbre  reste  indemne.  Nous  avons  parcouru  plusieurs  kilomôtres 
dans  les  bois  sans  eu  retrouver.  A  côté  de  la  tache  chancreuse  des 
arbres,  il  existe  donc  la  tache  d'immunité. 

L'aspect  macroscopique  sous  lequel  s'offre  le  chancre  du  Sapin 
est  le  suivant  :  un  bourgeonnement  du  tissi:  ligneux,  une  chute  de 
r^corce,  une  surface  mamelonnée  qui  envahit  circulairement  le 
tronc,  le  pénètre  en  profcmdeur  en  le  rendant  fragile,  amène  la 
dénutrition  ])rogressive  du  végétal  et  sa  mort  habituelle  si  un  coup 
de  vent  préalable  uo  Ta  pas  cassé  par  suite  de  la  raréfaction  du 
tissu  ligneux  réduit  en  poussière. 

Le  traumatisme  (contusions,  grêle,  piqûres  de  pucerons)  (i) 
exerce  une  action,  sinon  constante,  au  moins  prédominante,  dans  la 
production  de  la  tumeur.  La  plupart  des  arbres  chancroux  ont  été 
ébranchés.  D'autres  ne  l'ont  pas  été.  Le  siège  de  la  tumeur  se 
trouve  à  des  hauteurs  très  variables.  On  le  rencontre  quelquefois  à 
moins  del  mètre  au  dessus  du  ^^ol:  le  plus  souvent,  il  esta  1  m. 50, 
2  mètres,  3  n. êtres,  5  mètres  et  au  dessus.  Ce  que  l'on  observe,  c'est 
que  les  sujets  jeunes  sont  raremeut  attaqués.  Le  Sapin  a  d'ordinaire 
au  moins  45  ans.  Les  jeunes  plants  résineux  sont  pourvus  de  canaux 
résinitères  dont  l'existence,  grâce  à  Técoulement  de  la  térében- 
thine, amène  sur  les  plaies  une  couche  protectrice  de  résine  (â).  Ce 
fait  est  à  rapprocher  d'une  pratique  empirique  en  usage  en  Algérie. 
Les  indigènes  traitent  le  sarcome  avec  succès  par  des  applications 
de  goudron,  tiré  du  genévrier.  Us  réalisent  ainsi  pour  l'homme  la 
thérapeutique  que,  spontanément,  le  végétal  résineux  s'applique  à 
lui-même  (3).  Du  reste,  eu  France,  les  arboriculteurs,  après  avoir 
enlevé  les  parties  malades  de  l'arbre  chancreux,  les  revêtent  d'une 
ou  plusieurs  couches  de  goudron. 

Cette  immunité  relative  des  jeunes  sujets  à  l'égard  du  chancre, 
nous  la  trouvons  dans  la  tumeur  maligne  de  l'homme.  L'évolution 
de  la  tumeur  végétale,  peut-être  en  raison  de  la  circulation  moins 
active,  intermittente,  de  la  sève,  comparée  à  la  circulation  du  sang, 
peut-être  aussi  en  raison  de  la  résistance,  de  la  délicatesse  moindre 


(1)  Robert  Hartig.  Loc.  cit.  Traité  des  maladies  des  arbres,  page  97. 
{i)  H.  HarUg.  Loc,  cit.,  piigelO.  Traité  des  maladies  des  arbres. 
(3)  Reclus.   De   la  fréquence  du  sarcome  en  Algérie  (Acad.   de  médecine, 
21  iuiUet  189(i).  eiin  Bulletin  méeiica/,  22  jaiUet,  page  690. 
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des  éléments  anatoroiques,  cette  évolution  se  fait  moins  rapidement 
que  chez  l'homme,  car  il  n'y  a  que  les  cellules  du  parenchyme 
ligneux  et  des  rayons  médullaires  qui  vivent  et  contiennent  du 
protoplasma;  le  corps  ligneux  des  arbres  consiste  en  cellules 
mortes.  La  durée  de  la  tumeur  maligne  des  arbres  est  de  3  à  6  ans 
et  davantage;  la  largeur  de  la  plaie  mortifiée  ne  dépasse  pas  par- 
fois 3  à  4  centimètres  par  an  (1).  La  durée  moyenne  du  cancer  de 
rhomme  atteint  18  mois.  La  mort  de  l'arbre  est  la  conséquence  à 
peu  près  fatale  de  la  tumeur  livrée  à  sa  marche  naturelle,  comme 
la  mort  de  l'homme  est  la  conséquence  inéluctable  du  cancer  aban- 
donné à  lui-même. 

Un  autre  fait  qui  teud  peut  être  à  établir  un  certain  rapport 
entre  le  chancre  des  arbres  et  le  cancer  des  hommes  est  non  seu- 
lement la  fréquence  des  tumeurs  malignes  dans  les  habitations 
entourées  d'arbres  ou  situées  près  des  bois,  mais  encore  la  grande 
mortalité  par  cancer  chez  les  gens  que  leurs  fonctions  appellent 
dans  la  forêt.  Les  douaniers,  qui  passent  une  partie  de  leur  exis- 
tence à  garder  les  sentiers  des  forêts,  succombent  souvent  au 
cancer. 

Sur  92  cancers  soignés  tant  chez  l'homme  que  chez  la  femme 
par  le  D^  Julliard,  de  Chfttillon-de-Michaille  (Ain),  on  compte  six 
douaniers.  Les  statistiques  de  Bierry,  de  Moirans  (Jura),  de 
Fiessinger,  d'Oyonoax,  signalent  aussi  un  certain  nombre  de  doua- 
niers parmi  leurs  cancéreux,  et,  en  1895,  l'inspecteur  des  forêts  de 
N...  succombait  à  un  cancer  de  l'œsophage  à  la  clinique  du  pro- 
fesseur Reverdin,  de  Genève.  On  sait,  du  reste,  que,  non  seulement 
les  douaniers,  mais  tous  ceux  que  leurs  occupations  retiennent  à 
la  campagne,  les  cultivateurs,  par  exemple,  sont  très  sujets  au 
cancer.  Le  traumatisme  par  éclats  de  bois,  piqâres  de  ronces,  est 
relevé  dans  l'étiologie  de  quelques  observateurs  (Fiessinger, 
Mathieu  d'Hauteville)  (Ain). 

A  Lyon,  le  cancer  des  lèvres  n'existe  pas,  et  tous  ceux  qui 
viennent  se  faire  opérer  à  l'hApital  pour  une  affection  de  ce  genre 
sortent  des  champs  (1).  Le  chancre  végétal  attaque,  en  effet,  non 
seulement  les  Sapins  et  les  arbres  des  bois,  mais  encore  les  arbres 
des  vergers,  surtout  s'ils  ont  été  transplantés  d'un  sol  riche  sur  un 
terrain  inférieur,  et  il  est  recommandé  à  l'horticulteur  de  ne  pas 
émonder  les  branches  avec  une  serpe  qui  a  coupé  une  branche 

(1)  Robert  Hartig.  Iraité  de^  maladies  des  arbres,  loe.  cit.,  page  92. 
{2)  Fabre.  Thèse  de  Lyon,  1891  loc.  cit„  pages  38  et  39. 
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atteinte  de  chancre,  la  maladie  étant  considérée  comme  conta- 
gieuse. En  effet,  en  greffant  un  rameau  d'arbre  chancreux  sur  un 
autre  individu,  on  voit  souvent  ce  greffon  périr  de  cette  maladie  et 
en  transmettre  le  germe  au  sujet  qui  l'a  nourri  (1). 

Si  le  chancre  végétal  coostituait  Torigiae  primordiale  du  cancer 
de  l'homme^  on  comprendrait  mieux  le  résultat  des  statistiques  des 
chirurgiens,  qui  accuse,  toutes  proportions  gardées,  un  plus  grand 
nombre  d'opérés  pour  tumeurs  malignes  parmi  les  gens  des  cam- 
pagnes que  parmi  les  citadins.  On  saisirait  également  les  motifs  de 
la  fréquence  du  cancer  en  Normandie,  la  tumeur  maligne  n'étant, 
en  ce  cas,  plus  produite  par  le  cidre,  comme  l'admettait  Ârnaudet, 
mais  par  l'arbre  dont  le  fruit  sert  à  la  fabrication  du  cidre. 

Sans  doute  ces  conjectures  sont  loin  d*étre  décisives,  seulement 
elles  se  doublent  de  faits  :  fréquence  du  cancer  dans  les  campagnes, 
les  maisons  isolées,  dans  les  bois;  cela  ne  suffit  pas  pour  assurer  la 
possibilité  d'une  transmission  de  la  tumeur  maligne  de  l'arbre,  car, 
à  supposer  que  cette  transmission  existe,  il  semble  plutôt  qu'elle 
doive  s'opérer  du  végétal  à  Tanimal.  D'abord,  les  tumeurs  malignes 
des  arbres  sont  incomparablement  plus  nombreuses.  De  plus, 
l'homme  cancéreux  ne  pénètre  guère  au  milieu  des  bois  et  son 
cancer  est  presque  toujours  protégé  par  un  pansement  ou  des  vête- 
ments, tandis  que  le  chancre  de  l'arbre  non  recouvert  par  les  étoffes 
est  plus  apte  à  la  contamination  à  distance.  Mais,  ceci  même  étant 
admis,  il  n'est  pas  possible  d'affirmer  l'infection  de  l'homme  par  la 
tumeur  maligne  de  l'arbre.  Les  expérimentateurs  insistent  sur  la 
difficulté  excessive  de  transmettre  un  cancer  d'une  espèce  animale 
à  un  animal  d'une  espèce  différente. 

Or,  du  végétal  à  l'homme,  la  distance  est  plus  grande  encore 
que  d'une  espèce  animale  à  une  autre.  Nous  permettra-t-on  d'avouer 
cependant  que  les  expériences  faites  jusqu'à  ce  jour  ne  nous 
paraissent  pas  avoir  tranché  complètement  le  nœud  de  la  question? 
Les  expérimentateurs  peuvent-ils  nous  assurer  qu'ils  ont  réalisé 
dans  leurs  laboratoires  toutes  les  conditions  qui  eussent  permis, 
en  semblable  cas,  une  inoculation  positive?  D'abord,  ne  l'oublions 
pas,  il  existe  au  moins  un  cas  de  transmission  du  cancer  de 
l'homme  à  l'animal  (2)  et  quelques  cas  de  transmission  de  l'animal 
à  rhomme.  En  vérité,  cette  transmission  ne  s'est  pas  opérée  dans 

(1)  A.  du  BreaU.  Cours  d'arboriculture,  T  édition   [Culture  des  arbres  et 
arbrisseaux),  Masson,  édtt.  Paris,  1876. 

(t)  Médical  Record,  31  décembre  1887.  Loc,  cit.  Henry  Morau.  Remise  scienti- 
fique, 12  Janvier  1895,  p.  39. 
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un  laboratoire,  mais,  si  modeste  que  soit  la  clinique,  on  n'est 
quand  même  pas  en  droit  de  rejeter  trop  dédaigneusement  ses 
données!  Le  'M  décembre  1887,  le  Médical  Record  publiait  le  fait 
suivant  : 

((  Un  homme,  ayant  vécu  longtemps  dans  les  Indes  consulta  le 
»  D'  R.  Buld  pour  un  cancer  inopérable  de  la  lèvre  inférieure; 
))  obligé  de  garder  le  lit,  son  petit  chien  favori,  un  terrier,  vint 
»  fréquemment  lécher  les  lèvres  de  sou  maître.  Ce  petit  chien 
»  mourait  avant  son  maître  d*un  cancer  de  la  langue  (1)   )) 

Kuhn  et  Gross  (2)  citent  deux  cas  dans  lesquels  des  bœufs  ont 
conlagionné  des  hommes.  Dans  l'un,  il  s'agissait  d'un  carcinome, 
dans  l'autre  d'un  sarcome.  Hall  (3)  raconte  après  Meisuer  qu'un 
cheval  atteint  de  sarcome  a  donné  sa  maladie  à  l'homme  chargé  de 
le  soigner.  Le  Journal  de  médecin^^  et  de  chirurgie  pratiques  (4)  rap- 
porte qu'une  poule  et  une  chienne,  exposées  à  être  en  contact  avec 
les  substances  et  les  liquides  servant  aux  expériences  de  laboratoire 
du  D' Rappin,  de  Sautrou,  ont  été  atteintes  de  cancer. 

11  existe  donc  des  faits  cliniques  (qui  semblent  positifs)  de 
transmission  de  cancer  d'un  animal  à  un  homme.  Sans  cloute  ces 
faits  sont  peu  nombreux:  ou  ne  manquera  pas  de  leur  opposer  le 
grand  argument  de  la  coïncidence.  Par  hasard,  dira-t  on. 

Qu  on  veuille  bien  nous  permettre  de  ne  pas  adopter  complè- 
tement ce  raisonnement. 

La  clinique,  en  effet,  voit  les  choses  de  plus  haut  que  l'expéri- 
mentation. La  transmission  observée  cliniquement  du  cancer  de 
l'animal  h  Thomme,  cette  transmission,  pour  s'opérer,  a  dû  ren- 
contrer un  certain  nombre  de  circonstances  favorables  que  l'expé- 
rimentateur n'est  jamais  sûr  d'avoir  réalisé  d'une  façon  complète. 
Or,  de  tout  temps,  la  clinique  a  devancé  l'expérimentation.  Les 
découvertes  expérimentales  qui  sont  restées  n'ont  jamais  fait  que 
vérifier  des  faits  que  la  clinique  avait  préalablement  pressentis. 
Sans  le  secours  de  la  clinique,  l'expérience  risque  trop  souvent 
d'errer,  car  Texpérimentateur,  toujours,  sera  empêché  d'introduire 
dans  son  expérience  tous  les  éléments  dont  se  compose  un  fait  cli- 
nique rigoureusement  observé.  Qu'on  y  réfléchisse  bien  :  il  n'est 
pas  impossible  que  nous  nous  trouvions  avec  le  chancre  des  arbres 

(i)  Médical  Record,  31  décembre  1887.  loc.  cit.  Henry  Morau.  Revue  scienti^ 
fique  du  12  Janvier  1895,  p.  %). 

(2)  Revue  scientifique,  ii]af\\''\er  1895,  p.  40. 
.(3)  I.OC,  cit.  Revue  scientifirque,  12  janvier  18îKi,  page  40. 
(4)  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  piig& 'àô,  189U. 
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en  présence  d'une  maladie,  peut-être  histolo^iquement,  en  tout  cas 
topo^i^raphiquemeot  et  cliniqnement  analo*;ue  au  cancer  de  rhomme. 

Au-dessous  des  bois  où  nous  avons  découvert  ces  Sapins  cau- 
céreux,  le  D'  Fiessinger  a  traité  trois  cancers  dans  ces  dernières 
années.  Nous  n'allons  pas  jusqu'A  dire  que  la  tumeur  maligne  dos 
arbres  a  donné  le  cancer  à  ses  malades;  nous  pensons  seulement 
que  la  différence  liistologique  entre  la  cellule  végétale  et  la  cellule 
animale  n'est  pas  ielle  que  ce  qui  est  nocif  pour  l'une  ne  soit  pas 
nocif  pour  l'autre.  Le  fait  a  été  démontré  expérimentalement  par  le 
D^  Charrin,  qui  a  produit  des  lésions  caractérisées  sur  un  végétal 
dans  les  feuilles  duquel  il  avait  inoculé  des  microbes  (1). 

Un  microbe  pathogène  pour  les  animaux  peut  donc  le  devenir 
pour  les  végétaux,  soit  qu'il  agisse  traumaliquement  ou  par  ses 
toxines.  Cette  expérience  nous  paraît  être  suggestive  :  elle  établi^ 
un  rapport  d'analogie  entre  la  réaction  de  la  cellule  animale  et 
celle  de  la  cellule  végétale  vis-à  vis  le  principe  infectieux.  Or, 
c'est  la  démonstration  d'un  rapport  entre  phénomènes  d'apparence 
disparate  qui  constitue  souvent  les  grandes  découvertes  :  la  micro- 
biologie est  née  du  rapport  scientifiquement  établi  entre  le  microbe 
et  la  maladie  infectieuse.  Toutes  les  tentatives  opérées  dans  ce  sens, 
à  savoir  :  celles  qui  cherchent  i\  relier  entre  eux  des  faits  distincts, 
ces  tentatives,  sans  doute,  n'aboutissent  pas  toujours:  il  suffît 
qu'elles  aient  été  inspirées' par  des  faits  scrupuleusement  recueillis. 
C'est  le  cas  de  nos  recherches.  Au  surplus,  il  n'est  pas  démontré  du 
tout  que  les  efforts  qui  se  dirigent  dans  le  sens  que  nous  nous  per- 
mettons d'indiquer  soient  frappés  de  stérilité. 

(A  suinyre,) 


LE  SARCOME  DE  LA  PROSTATE,  ETUDE  GLLVIQUE 
ET  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

f  Suite  J. 

Par  le   D'  Al£red-L.  Dupraz, 

Prival-docent  à  la  Faculté  de  Mé<leclnc  rte  Genève 

Jolly  rapproche  de  ce  cas,  à  cause  de  sa  marche  clinique,  un 
cas  d'Hodgkîns  (Lancrt,  1843)  que  nous  rapportons  brièvement.  Ce 
cas  ne  présente  aucun  intérêt  spécial  ni  pour  notre  étude  clinique, 

(I)  Chuvvïn,  Aead.  des  Sciencea,  8  mai  f89.'3,  in  Semaine  médicale,  10  mai  1893. 


mil       lltf  -«  - 


r    ^^ï 


■A         ^       WT 


it.     1       •—     r-*- 


lir-     «to  "* 


-i-       •■   -•» 


--1 


—  147  - 

difiérentiel  entre  un  néoplasme  et  une  hypertrophie  simple.  Nous 
verrons  que  ce  caractère  ne  peut  servir  d'une  manière  absolue 
pour  ce  diagnostic  différentiel. 

Obs.  IX  et  X  (Sydney  Cowpland).  —  Deux  cas  de  sarœme  de>  la  pros- 
tate entourant  les  vésicules  séminales  sans  en  avoir  envahi  la  paroi. 

Notre  cas  présente  la  même  particularité. 

Obs.  XI  (Barton).  —  Prostate  dure.  Sarcome. 

D'après  Engelbach  cette  observation  est  assez  obscure.  Le 
malade  a  eu  deux  légères  hématuries. 

Obs.  XII.  (WhsLTUm),  — Sarcome  primitif  de  la  prostate  avec  mètaslases 
sur  le  péritoine,  dans  le  foie  et  dans  la  rate.  Pas  d'hématuries, 

Obs.  Xlll  (Brée,  dans  Joliy).  —  Sarcome  de  la  prostate.  Issue  de  la 
tumeur  par  une  ulcération  anale. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  9  mois,  atteint  depuis  vingt-quatre  heures  de 
rétention  d'urine  et  que  l'on  peut  sonder  avec  une^sonde  en  gomme.  Le 
même  état  persistant  encore  au  bout  de  dix  jours,  on  pratique  le  toucher 
rectal  qui  permet  de  sentir  une  tumeur  occupant  le  périnée,  s'attachant 
au  col  de  la  vessie  et  comprimant  l'urètre. 

Cette  tumeur  est  dense,  élastique,  non  fluctuante.  Elle  crott  rapidement 
pendant  que  l'état  général  du  petit  malade  s'altère  de  plus  en  plus.  Il  faut 
maintenant  le  sonder  trois  fois  par  jour. 

Dans  son  accroissement,  la  tumeur  comprime  graduellement  le  rectum. 
Elle  empêche  le  passage  des  fèces  et  finit  par  faire  saillie  à  l'extérieur  par 
une  ulcération  du  sphincter  anal  de  la  grandeur  d'un  schilling.  La  partie 
visible  de  la  tumeur  est  blanche  et  polie  comme  du  verre. 

Mort  rapide. 

Autopsie.  —  Vessie  très  dilatée.  La  tumeur  est  développée  aux  dépens 
de  la  prostate  considérablement  augmentée  de  volume.  Elle  occupe  le 
périnée  entre  le  col  de  la  vessie  et  le  bord  de  l'anus  et  comprime  le 
rectum  et  l'urètre.  La  surface  en  est  blanche,  luisante,  irrégulière.  En 
incisant  sa  partie  inférieure,  on  voit  qu'elle  est  formée  par  un  kyste  à 
parois  épaisses  rempli  d'alvéoles  qui  se  sont  évidemment  rompus.  Ces 
alvéoles  contiennent  une  substance  dont  la  consistance,  la  couleur  et  les 
caractères  physiques  sont  exactement  ceux  de  la  matière  cérébrale. 

Les  tumeurs  secondaires  de  la  prostate  sont  beaucoup  plus  rares 
que  les  primitives.  Broca  écrivait  en  1851  qu'il  ne  connaissait 
aucun  exemple  de  tumeur  secondaire  de  la  prostate.  JoUy  note 
6  tumeurs  secondaires  sur  45  cas,  dont  l'un  est  douteux.  Engelbach, 
sur  62  observations,  cite  11  tumeurs  secondaires.  Pour  mentionner 
plus  spécialement  ce  qui  a  trait  au  sarcome,  nous  avons  déjà  vu 
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que  sur  15  cas,  nous  avons  retrouvé  deux  cas  de  sarcome  secon- 
daire. En  voici  les  observations  : 

Obs.  XIV  (Reboul).  —  Malade  de  76  ans,  porteur  au  coude  droit  d'une 
tumeur  datant  de  8  ans.  Amputation  du  bras  par  M.  Monod  le  10  octobre 
1885. 

Examen  microscopique,  —  Sarcome  fascicule  développé  aux  dépens  du 
périoste  de  Thumérus. 

Hécidivcs  multiples  après  un  an.  Mort  le  29  octobre  1886. 

Autopsie.  —  Tumeurs  multiples  do  la  peau.  Engorgement  dur  des 
ganglions  à  Taine  droite. 

Tumeurs  multiples  de  l'épiploon,  du  mésentère,  du  péricarde,  des 
plèvres.  Noyaux  nombreux  plus  ou  moins  volumineux  dans  Tintestin  et 
dans  le  foie,  généralisation  plus  discrète  dans  la  rate  ;  quelques  noyaux 
sur  le  fond  de  la  vésicule  biliaire. 

Quelques  tumeurs  blaucbes  et  dures  à  la  surface  et  dans  la  substance 
corticale  des  reins. 

Trois  petites  tumeurs  blanc  rosé  à  la  face  interne  de  la  vessie. 

Prostate  hypertrophiée.  Tumeur  adhérente  au  lobe  droit,  du  volume 
d'une  noix. 

Ganglions  lombaires  et  pelviens  gros.  Consistance  molle 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Toupet  montre  que  toutes  ces 
tumeurs  sont  du  sarc/ome  fascicule. 

La  présence  de  cette  tunipur  secondaire  n*a  aucun  intérêt  spécial 
pour  la  clinique,  c'est  une  surprise  d'autopsie  sans  grande  impor- 
tance. Nous  avons  relaté  ce  cas  parce  qu'il  appartient  à  notre  sujet. 
Nous  pouvons  cependant  y  faire  une  constatation  intéressante  :  la 
prostate  n'est  atteinte  que  partiellement,  ce  qui  est  la  grande 
exception  dans  les  tumeurs  primitives,  puisque  sur  42  cas,  Jolly 
n'en  a  trouvé  que  7  où  l'euvaliissenient  do  la  glande  étiiit  partiel. 
Sur  nos  13  cas,  un  seul,  celui  de  West  (obs.  Vlll)  se  comporte  de 
môme. 

Obs.  XV  (Zahn).  —  Sarcome  primitif  de  la  tésicule  séminale  droite  qui, 
outre  de  nombreuses  métastases  dans  diiTcrents  organes,  a  envahi  la 
partie  postérieure  de  la  prostate. 

Nous  avons  ici  une  tumeur  propagée  par  continuité  au  cours  de 
son  développement  plutôt  qu'une  tumeur  secondaire  développée 
dans  un  organe  avoisinant. 

Ces  deux  cas  n'ont  pas  une  grande  importance  ;  nous  les  avons 
notés  pour  faire  un  tableau  complet  des  sarcomes  de  la  prostate 
tant  primitifs  que  secondaires  et  obtenir  ainsi  une  vue  d'ensemble 
de  cette  affection. 

Si  nous  résumons  rapidement  ce  premier  chapitre,  nous  voyous 
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que  le  sarcome  le  plus  fréquent  est  le  sarcome  à  cellules  rondes. 
On  observe  aussi  des  fibrosarcomes  et  peut-être  des  mélanosar- 
cornes.  Toutes  ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus  souvent  primitives 
que  secondaires. 

Au  point  de  vue  de  Tàge  ce  sont  les  deux  extrêmes  de  la  vie  qui 
présentent  le  plus  grand  nombre  de  cas  (4  après  cinquante  ans  et 
5  au-dessous  de  huit  ans  pour  ceux  où  Tàge  du  malade  est  indiqué). 
L'âge  moyen  est  le  moins  atteint  par  cette  maladie  (un  cas  à  21  ans). 
Ces  chiffres,  sans  contredire  l'assertion  de  Socin  que  le  sarcome 
est  fréquent  surtout  chez  l'enfant,  ne  correspondent  cependant  pns 
au  chiffre  qu'il  a  trouvé  :  sur  50  cas  9,  soit  le  ^^/app-tiriemieni  à 
des  enfants. 

L'envahissemeut  de  la  vessie  est  très  rare  et  la  tumeur  a  plutôt 
la  tendance  de  se  développer  entre  les  organes  du  petit  bassin,  en 
les  comprimant,  ou  de  rester  confinée  dans  la  prostate.  Le  pins 
souvent,  la  muqueuse  vésicale  est  fongueuse  et  hypertrophiée, 
mais  sans  traces  de  néoplasme. 

II.  Parue  clinique 

Guyon  a  consacré  une  de  ses  leçons  cliniques  à  l'étude  des 
tumeurs  malignes  de  la  prostate.  Le  chirurgien  de  Necker  y 
fait  l'étude  clinique  et  pathologique  de  l'aflection  qui  nous 
occupe.  Nous  allons  en  donner  un  bref  résumé  que  nous 
combinerons  avec  le  résultat  des  observations  des  auteurs  qui 
ont  étudié  le  môme  sujet  (Socin,  0.  Wyss,  Jolly,  JuUien,  etc.). 
Nous  obtiendrons  par  ce  moyeu  un  tableau  d'ensemble  à  l'aide 
duquel  nous  trouverons  quelques  indications  pour  le  diagnostic 
différentiel  du  sarcome  et  du  carcinome  de  la  prostate.  Il  ne 
rentre  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude  de  faire  le  diagnostic 
différentiel  complet  de  toutes  les  tumeurs  de  la  prostate  entre 
elles  et  avec  les  autres  aSections  de  cet  organe.  Nous  nous 
contentons  de  renvoyer  pour  cela  aux  ouvrages  mentionnés 
dans  la  Bibliographie. 

Un  des  premiers  symptômes  éprouvés  par  le  malade,  c'est  la 
difficulté  de  la  miction.  Tout  d'abord,  la  miction  devient  plus 
fréquente  ;  il  s'y  joint  plus  tard  de  la  dysurie.  Guyon  a  noté 
dans  un  cas  des  troubles  généraux  de  la  nutrition  et  de  l'amai- 
grissement avant  l'apparition  de  tout  autre  symptôme.  Ce  fait 
est  rare.  Wyss  admet  un  début  brusque  des  symptômes  dans  les 
tumeurs,  cependant  un  début  long  se  voit  aussi  souvent. 

Cette  difOculté  de  la  miction  au  début,  rappelle  ce  qui    se 
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passe  dans  les  cas  de  vessie  irritable  des  auteurs  anglais.  Elle 
peut  aller  à  un  tel  degré  que  le  malade  oflre  tous  les  symptAmes 
de  la  rétention  presque  complète.  La  scène  s'ouvre  plus  rarement 
par  la  rétention  d'emblée.  Ces  divers  degrés  dépendent  des 
rapports  qui  existent  entre  le  néoplasme  et  le  col  de  la  vessie 
Dans  certains  cas,  il  faut  tenir  compte  du  spasme  vésical  (Adams). 
Après  la  rétention  survient  Vinconiinence  ou  par  regorgement 

—  et  alors  la  vessie  est  pleine  —  ou  par  destruction  des  sphincters 

—  la  vessie  est  vide  dans  ce  cas. 

Les  douleurs  sont  un  des  symptômes  importants  de  TaSection. 
Elles  sont  spontanées  ou  causées  par  la  miction.  Elles  s'irradient 
plus  ou  moins  loin  suivant  le  degré  d'extension  du  néoplasme 
dans  les  territoires  de  distribution  du  plexus  sacré.  Au  début  de 
la  maladie,  quand  le  néoplasme  est  encore  contenu  dans  les 
limites  de  la  loge  prostatique,  elles  sont  généralement  insigni- 
fiantes ou  nulles  (Guyon).  0.  Wyss  parle,  comme  douleurs  de 
début,  de  douleurs  vives  analogues  à  celles  que  les  femmes 
éprouvent  dans  le  carcinome  de  l'utérus.  Les  douleurs  irradiées 
surviennent  plus  tard. 

D'après  Socin,  l'extension  de  la  tumeur  n'est  pas  la  cause 
unique  des  douleurs  éprouvées  par  les  malades,  car,  dans  quelques 
cas  où  le  volume  de  la  tumeur  était  insuffisant  pour  causer  une 
compression  effective  du  plexus  sacré,  les  malades  se  plaignaient 
cependant  de  vives  douleurs.  Nous  pensons  que  Ton  peut 
attribuer  ces  douleurs  du  début  à  la  tension  des  parois  de  la 
loge  prostatique  due  au  développement  rapide  de  la  tumeur. 
Leur  localisation  est  expliquée  par  les  rapports  des  aponévroses 
avec  les  organes  avoisinants,  la  vessie,  le  rectum  et  le  péritoine. 
Il  se  passe  ici  un  fait  analogue  à  celui  qui  se  produit  dans  la 
distension  brusque  d'organes  à  enveloppe  très  résistante,  dans 
le  glaucome  par  exemple  ou  dans  les  affections  inflammatoires 
du  testicule. 

Quand  ces  barrières  sont  rompues,  les  douleurs  locales  sont 
remplacées  par  celles  que  cause  l'envahissement  des  plexus 
nerveux  du  petit  bassin.  Il  nous  semble  que  cette  hypothèse  rend 
bien  compte  de  la  nature  des  douleurs,  surtout  de  celles  qui 
accompagnent  la  miction  et  la  défécation. 

En  résumé,  les  symptômes  du  début  d'une  tumeur  de  la 
prostate  sont  très  analogues  à  ceux  de  l'hypertrophie  simple,  La 
cachexie  s'y  ajoute  quelquefois,  mais  elle  peut  aussi  faire  défaut. 
La  rétention  brusque  n'a  non  plus  rien  de  typique  :  on  la  retrouve 
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aussi  dans  l'hypertrophie  simple.  Le  début  de  la  maladie  est 
donc  incertain;  les  symptômes  accusés  par  le  malade  ne 
correspondent  pas  toujours  à  cette  période  de  l'aSection.  Us 
peuvent  être  beaucoup  plus  tardifs. 

L'âge  du  malade  contribue  à  rendre  le  diagnostic  difficile, 
toutes  les  fois  qu'il  n'exclut  pas  l'hypertrophie  simple,  c'est-à- 
dire  au-dessus  de  cinquante  ans. 

Les  douleurs  précoces  mettent  sur  la  voie  :  elles  ne  se 
retrouvent  pas  dans  l'hypertrophie,  surtout  les  douleurs  irradiées. 
C'est  plutôt  un  sentiment  de  gèue  et  de  difficulté  de  la  miction 
et  quelquefois  de  la  défécation  que  les  malades  éprouvent  dans 
ce  dernier  cas.  Cependant  les  douleurs  violentes  peuvent  faire 
défaut  même  dans  des  cas  où  la  prostate  est  le  siège  d'une 
tumeur  maligne  (Obs.  I). 

Quant  aux  symptômes  de  la  miction,  ils  ne  peuvent  fournir  à 
eux  seuls  les  éléments  d'un  diagnostic  différentiel.  Il  en  est  de 
môme  des  troubles  de  la  défécation  (constipation,  diarrhée, 
ténesme,  etc.). 

Quelle  importance  faut-il  attacher  à  la  cachexie  au  point  de 
vue  du  diagnostic  des  tumeurs  de  la  prostate?  Elle  ne  nous 
parait  pas  absolue.  Bien  que  les  malades  porteurs  de  néoplasmes 
malins  présentent  le  plus  souvent  un  habitus  spécial,  on  ne  peut 
dire  que  ce  soit  la  règle  absolue.  Il  est  vrai  que  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent,  mais  la  raison  doit  en  être  cherchée  ailleurs  que 
dans  une  influence  nocive  spéciale  de  la  tumeur  sur  l'organisme; 
la  cachexie  est  bien  plutôt  un  fait  de  siège  de  tumeur  qu'elle  ne 
dépend  de  la  nature  de  celle-ci.  Comment  expliquer  autrement 
les  surprises  d'autopsie  ou  les  améliorations  qui  suivent  les 
opérations  palliatives  quand,  par  suite  de  Tintervention,  la 
tumeur  est  mise  hors  d'état  de  faire  obstacle  à  une  fonction 
normale?  (Après  les  gastroentérostomies,  les  cystostomies,  etc.) 
Du  reste  les  tumeurs  bénignes  peuvent  aussi  être  une  cause  de 
cachexie  suivant  le  siège  qu'elles  occupent.  Vouloir  attacher  à 
ce  signe  trop  d'importance,  c'est  s'exposer  à  commettre  des 
erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent  être  sérieuses. 

UkématiiTie  est  un  autre  symptôme  de  tumeurs  de  la  pros- 
tate. Elle  se  montre  après  la  dysurie  et  peut  se  produire  à  la 
suite  d'un  effort  violent  de  la  miction  ou,  quelquefois,  sans 
cause  appréciable.  Voici  ce  que  dit  Guyon  de  ce  symptôme  : 
((  Il  n'a  pas,  à  beaucoup  près^  la  même  importance  que  dans 
les  néoplasjnes  de  la  vessie.   Cependant  l'hématurie  se  montre 
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habituellement  et,  quelquefois,  suivant  un  mode  assez  particulier 
pour  servir  au  diagnostic.  » 

Le  sang  peut  sortir  sous  forme  de  caillot  moulé  au  début 
de  la  miction,  il  peut  apparaître  à  la  fin  de  celle-ci,  ou  même, 
le  plus  souvent,  il  sort  méhngé  intimement  à  l'urine  à  cause 
du  reflux  dans  la  vessie  du  sang  épaoché  dans  la  portion 
prostatique  de  Turètre.  Dans  quelques  cas  rares,  ordinairement 
après  un  léger  excès,  de  la  fatigue  ou  un  repas  copieux,  on  a 
vu  le  sang  s'échapper  en  jet  de  Turèlre  (Socin). 

La  quantité  de  sang  rendu  est  très  variable.  Elle  peut  être 
très  abondante  ou  suffire  simplement  à  colorer  Turine  en  rose 
ou  en  rouge.  Le  même  fait  se  retrouve  dans  les  formes 
congestives  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  mais  la  quantité 
de  sang  épanché  est  peu  abondante  et  l'hématurie  est  consécutive 
à  une  brusque  déplétion  du  réservoir  de  l'urine.  Les  hématuries 
des  prostatiques  sont  moins  fréquentes  et  moins  abondantes  que 
celles  des  néoplasiques. 

Les  causes  de  Thématurie  sont  multiples  : 

i°  Quelquefois  le  sang  s'échappe  d'un  vaisseau  ulcéré.  C  est 
le  cas  dans  les  tumeurs  à  modifications  régressives  rapides  (les 
carcinomes,  surtout  les  formes  médullaires)  ; 

S""  Dans  d'autres  cas  il  s'agit  d'une  brusque  déplétion  de  la 
vessie  comme  dans  l'hypertrophie  ; 

3°  Enfin  le  cathétérisme,  même  bien  exécuté,  peut  déchirer 
par  pression  le  tissu  d'une  tumeur  molle  et  devenir  ainsi  la 
cause  d'une  hémorragie. 

Les  hématuries  sont  beaucoup  moins  fréquentes  chez  les 
enfants.  Si  nous  rappelons  ici  que  la  tumeur  prédominante  à 
cet  âge  est  le  sarcome,  nous  généraliserons  le  fait  indiqué  par 
Socin  et  nous  dirons  que  les  hématuries  sont  moins  fréquentes 
dans  le  sarcome.  Ce  fait,  exact  aussi  chez  l'adulte,  est  conforme 
aux  données  de  l'anatomie  pathologique  :  la  tendance  à 
l'ulcération  rapide  est  moindre  dans  le  sarcome  que  dans  le 
carcinome. 

En  résumé,  les  symptômes  subjectifs  importants  pour  le 
diagnostic  sont  la  diffi^culté  de  la  miction  et  les  douleurs  précoces . 
La  cachexie  et  les  hématuries  donnent  des  renseignements  bien 
moins  précis. 

Mais,  de  tous  les  éléments  du  diagnostic,  les  plus  utiles  sont 
fournis    par  l'exploration  directe.    «  L'exploration   directe,    dit 
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Gayon,  est  bien  supérieure  dans  ses  résultats  à  des  informations 
dues  quelquefois  au  hasard.  » 

Le  point  le  plus  important  de  cette  exploration  est  le 
toucher  rectal  combiné  à  la  paipation  de  Tbypogastre.  Il  permet 
de  constater  l'augmentation  de  volume  de  la  prostate,  Tétat  de 
sa  surface,  sa  consistance  et  ses  rapports  avec  les  organes 
a  voisinants. 

L'augmentation  de  volume  est  généralement  très  forte  et  il 
est  presque  impossible  de  circonscrire  totalement  la  glande  par 
le  toucher.  D'une  part,  elle  est  appliquée  aux  branches  iscbio-* 
pubiennes  et,  d'autre  part,  elle  proémine  surtout  dans  la  concavité 
du  sacrum,  de  sorte  que  l'index  ne  peut  en  atteindre  les 
limites  supérieures. 

JoUy  a  trouvé  trois  cas  de  tumeur  sans  agrandissement  de 
la  prostate.  Guyon  n'a  jamais  vu  de  fait  semblable  sur  une 
vingtaine  de  malades  examinés  par  lui.  Notre  cas  se  rapproche 
de  ceux  de  Jolly  :  la  prostate  de  notre  malade  est  légèrement 
hypertrophiée,  mais  ses  dimensions  sont  cependant  bien  loin  de 
celles  d'une  forte  hypertrophie. 

En  général,  dans  les  cas  de  tumeurs,  l'augmentation  de 
volume  de  la  prostate  n'est  pas  régulière.  Il  se  produit  à  la 
surface  des  bosselures  plus  ou  moins  accusées  et  des  prolon- 
gements irréguliers  de  l'organe.  Ce  fait  est  important  pour  le 
diagnostic  ;  malheureusement  il  est  des  cas  où  cette  inégalité 
de  la  surface  est  peu  accentuée  et  à  peine  perceptible  au  toucher 
rectal.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  notre  cas. 

Quant  à  la  consistance,  elle  est  dure,  sauf  aux  points  où 
la  tumeur  est  en  voie  de  ramollissement.  Dans  les  cas  de 
tumeurs  à  éléments  embryonnaires  (sarcome  encéphalolde,  etc.), 
on  a  trouvé  une  consistance  molle  presque  fluctuante. 

11  est  quelquefois  difficile  de  se  rendre  compte  des  rapports 
de  la  prostate  avec  les  organes  avoisinants.  Les  vésicules 
séminales  sont  cachées  par  l'organe  hypertrophié.  Quand  le 
bas-fond  de  la  vessie  est  envahi,  on  peut  éprouver  une  sensation 
de  dureté  et  de  résistance,  distincte  de  la  consistance  molle  de 
l'état  normal. 

Il  faut  toujours  avoir  soin  de  combiner  avec  le  toucher 
rectal  la  paipation  de  l'hypogastre  dans  l'examen  d'une  tumeur 
de  la  prostate.  Cette  paipation  fournit  des  renseignements  précieux 
dans  les  cas  de  tumeurs  volumineuses  et  elle  permet  aussi  de  se 
rendre  compte  de  l'état  des  ganglions  lymphatiques  de  la  région. 
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Guyon  n'admet  pas,  sauf  de  rares  exceptions,  l'exaraen 
direct  du  canal  de  l'urètre  à  l'aide  des  explorateurs.  «  Cet 
examen  peut  exposer  à  des  dangers  et  ne  fournit  le  plus  sou- 
vent que  des  indications  curieuses,  sans  renseignement  précis 
pour  le  diagnostic.  »  (]et  examen  est  souvent  douloureux,  la 
présence  de  la  tumeur  le  rend  difficile.  La  sorte  de  crépitation, 
dont  il  s'accompagne  quelquefois,  peut  faire  croire  à  la  présence 
d'un  calcul,  erreur  que  les  autres  signes  permettent  de  corriger. 

(A  suivrej. 


HISTOIRE  DE  L'EMPLOI  THÉRAPEUTIQUE 
DU  CONDURANGO 

Par  le  Docteur   H-L.   REBOUL 

C'est  dans  l'Etat  de  l'Equateur,  nous  rapporte  Hoffmann  (1), 
qwd  furent  notées  pour  la  première  fois  en  1871  les  propriétés 
thérapeutiques  du  condurango.  Un  Indien  qui  souffrait  d'un  cancer 
voulut,  dit-on,  s'empoisonner  avec  une  forte  dose  de  semences  de 
condurango.  Loin  de  mourir,  il  éprouva  une  grande  amélioration. 

Il  semble  que,  depuis,  ce  remède  ait  été  bien  peu  essayé,  et  les 
praticiens  auxquels  on  le  recommande  tendent  à  n'y  voir  qu'un 
remède  peu  employé,  partant  peu  efficace.  Il  a  manqué  à  son 
introduction  en  France  l'appui  d'une  voix  autorisée,  qui  lui  aurait 
donné  dès  le  début  une  notoriété  justifiée. 

Peu  de  remèdes  pourtant  ont  été  essayés  aussi  souvent  que  le 
condurango.  Et  dans  ces  vingt  dernières  années  la  littérature 
médicale  s'est  enrichie  d'un  nombre  très  considérable  d'observa- 
tions concluantes.  Nous  allons  les  résumer  ici,  pour  montrer 
combien  l'action  du  condurango  est  connue. 

En  mars  1871,  le  condurango  (2)  apporté  de  l'Equateur  fut  à 
Washington  l'objet  de  recherches  chimiques  et  pharmacologiques. 
Antisell  Thomas  (3)  fit  ces  recherches  sur  le  bois  et  l'écorce;  il  en 
retira  une  substance  légèrement  amère  et  aromatique  soluble  dans 
l'alcool,  mais  insoluble  dans  l'eau.  Il  note  qu'on  remploie  avec 

(1)  Inaug.  Disserti,  Bâle,  SI. 

(2)  Virchow-Hirach.  —  Jahresber.,  1871,  Bd  I.  p.  364. 

(3)  On  Condurango  amer,  journ.  ofPharm.,  July,  4th.  ser.,  p.  289. 
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succès  à  l'Equateur  contre  le  cancer,  le  fongus  hématode,   la 
syphilis  et  les  ulcères  scrofuleux. 

Les  feuilles  et  les  écorces  de  cet  arbre  sont  seules  employées, 
tandis  que  la  décoction  du  fruit  est  regardée  comme  un  poison. 

Teodoro  Jaramillo  (1)  écrit  que  le  bois  employé  en  décoction 
sans  i'écorce  est  inefficace,  il  faut  les  employer  ensemble.  Elle  est 
plus  efficace  que  la  salsepareille  contre  la  syphilis,  le  rhumatisme 
et  les  maladies  de  peau. 

Chiribiga  (2),  médecin  militaire  de  Guayaquil,  en  note  Teffi- 
cacilé  dans  deux  cas  de  cancer,  ainsi  que  dans  le  rhumatisme  et 
l'eczéma.  Destinge  l'emploie  avec  suc(^ès  dans  le  cancer  de  la 
mamelle,  Morales  dans  la  syphilis  et  la  gastralgie. 

Mais  déjà  l'emploi  du  coodurango  se  répandait  dans  toute 
l'Amérique  du  Nord.  Le  docteur  Blis  (3)  le  recommande  comme 
((  un  puissant  régénérateur  du  sang  ».  Parmi  de  nombreux  cas 
Blis  cite  la  mère  du  vice-président  des  Etats-Unis,  qui  fut  guérie 
d'un  cancer  du  sein  par  l'emploi  du  condurango.  Pitsch  et  Shore  (4) 
vantaient  l'excellence  de  ce  remède  contre  le  cancer. 

En  Europe,  Hulke  (5)  fut  le  premier  qui  essaya  le  condurango. 
Il  se  servit  d'un  envoi  que  le  président  de  la  République  de 
l'Equateur  avait  fait  à  la  reine  d'Angleterre  et  l'employa  sur  deux 
patientes  de  l'hôpital  de  Middiesex  atteintes  d'épithélioma.  Il  nota 
une  amélioration  des  douleurs  locales  et  de  l'état  général.  Cepen- 
dant Pierre  (6)  n'en  retira  que  des  résultats  négatifs  à  Westminster 
hospital.  Vincenzo  Palinesi  l'employa  en  Italie  et  nota  que  l'appli- 
cation comme  topique  local  diminuait  les  douleurs.  Le  même 
auteur  l'expérimente  sur  des  grenouilles  et  des  moineaux  :  à 
l'autopsie  il  trouve  une  injection  du  canal  intestinal  et  de  la 
muqueuse  stomacale  qui  prouve  l'action  de  cette  substance  sur 
le  tube  intestinal. 

Gianuzzi  et  Bufrlini  (7)  le  donnent  à  dose  toxique  chez  le  chien 
et  amènent  des  convulsions  avec  exagération  des  réflexes.  Mais  ils 

(1)  La  Nuove  Medic,  Ligur,  I,  p.  7. 

(2)  Schmidt's  Jahrb.  der  in-und  auslaend.  gesammten  Medicin,  Bd  153,  1S72, 
p.  261. 

(3)  Amerie,  Journal  of  Pharm.,  4th   série,  I,  p.  289. 

(4)  Virchow-Hirsch.  —  Jahrettber.,  Bd  I,  p.  365. 

(5)  Hulke.  —   Condurango  vont  in  cases  of  cancroid,  Brit.  kled.  journ., 
ocl.  28,  p.  497. 

(6)  Vlrchow-Hlrsch.  —  Jahresber.,  1871,  Bd,  I,  p.  365. 

(7)  Del  azione  iclenosa  del  Condurango,  Gaz.  med.  Lombarda,  1872,  n»  19, 
p.  153. 
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marquent  que  c'est  l'extrait  aqueux  ou  la  décoction  de  condurango 
qui  produit  ces  phénomènes. 

De  Sanctis  (1)  Ta  essayé  en  teinture  contre  l'épithélioma,  le 
pityriasis  rubra,  le  pemphigus  foliacé  et  la  lèpre  tubéreuse.  11  a 
plusieurs  fois  noté  une  augmentation  de  l'appétit  et  des  digestions 
plus  faciles. 

Schrofi  (2)  a  donné  à  des  lapins  de  l'extrait  alcoolique  à  la  dose 
de  deux  et  quatre  grammes.  La  respiration  augmentait  de  fré- 
quence, l'appétit  était  exagéré  et  néanmoins  les  digestions  bonnes. 

Friedreich  (3),  un  des  premiers,  signala  en  Allemagne  son 
action  thérapeutique.  Il  soutint  pendant  quatre  mois,  au  moyen 
de  ce  remède,  un  cancéreux;  Obalinski  (4)  en  a  aussi  obtenu  les 
meilleurs  résultats  dans  les  cas  de  cancer  externe  et  interne. 
Franz  Riegal  le  prône  comme  le  meilleur  des  stomachiques.  Il  en 
a  obtenu  une  amélioration  digestive  étonnante  et  Reich  en  a  obtenu 
des  résultats  analogues. 

Burkart  (5),  à  Stuttgard,  l'a  employé  dans  de  nombreux  cas  de 
cancer  :  Il  est  resté  sans  succès  dans  un  cas  de  cancer  de  l'estomac, 
un  autre  du  col  et  un  troisième  de  l'utérus.  Par  contre,  dans  un 
autre  cas  de  cancer  de  l'esiomac,  tous  les  symptômes  éprouvèrent, 
grâce  au  condurango,  une  amélioration  évidente.  Les  douleurs 
devinrent  plus  rares  et  moins  intenses,  l'appétit  survint,  l'indu- 
ration épigastrique  diminua,  l'état  général  s'améliora.  Aussi  Bur- 
kart parle-t-il  de  l'écorce  du  condurango  comme  d'un  spécifique 
contre  le  cancer  et  comme  d'un  excellent  stomachique. 

Pour  Beck  (6)  le  condurango  augmente  l'appétit  dans  les  cas  de 
catarrhe  chronique  de  l'estomac.  On  l'emploiera  dans  les  cas 
d'anémie  et  de  chlorose. 

Bever  fit  décroître  des  tumeurs  lymphadéniques  du  cou  par  ce 
moyen.  Bauer  nota  également  une  régression  des  lymphadénomes. 
Or,  on  sait  que  beaucoup  d'auteurs  regardent  cette  dernière 
maladie  comme  une  manifestation  carcinomateuse. 

Docteur  Drszewezky  et  Erichsen  (7)  en  ont  obtenu  de  très  bons 
résultats  à  l'hôpital  Marie  à  Saint-Pétersbourg  en  1874,  dans  deux 


(1)  Uso  terapeutico  del  Condurango  Morgagni,  chap.  V,  p.  532. 

(2)  Mittheilungen  au$  dempkarm,  Instit.  der  Wiener  Universitaet,  \S7t, 

(3)  Ein  Pall  von  Magenkrebs,  BerL  Klin.  Wochenschrift,  1874. 

(4)  Centralblalt,  1S74. 

(5)  Wurtemb,  Corretp.'Bl.,  Jahre,  46,  n*  6, 1876. 

(6)  Wurtemb.  Corresp.-BL,  1876,  n»»  1.  2,  3. 

(7)  Schweizer  aerzU.  Corresp.-Bl,^  n«  52, 1876. 
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cas  de  carcinome  de  Testomac.  Au  moyen  du  traitement  longtemps 
prolongé  les  deux  malades  s'améliorèrent  très  fortement.  Le  diag- 
nostic de  carcinome  fut  confirmé  chez  eux,  car  le  premier  fut 
enlevé  un  an  et  demi  après  par  une  récidive  de  ce  mal,  et  à 
l'autopsie  du  second,  qui  mourut  trois  mois  après  d'une  affection 
intercurrente,  on  trouva  la  tumeur. 

Kollmann  (1),  en  Suisse,  a  obtenu  le  meilleur  succès  dans  deux 
cas  d'ulcérations  cancéreuses  qui  sont  devenues  rouges,  et  se  sont 
couvertes  de  granulations. 

Courvoisier  a  vu  à  Bâle  en  deux  cas  la  tumeur  cancéreuse 
diminuer  sous  l'influence  de  ce  traitement.  On  administrait  le 
condurango  sous  forme  de  vin  et  d'extrait. 

Alfred  Hoffmann  a  expérimenté  à  Bàle,  pendant  plusieurs 
années,  le  mode  d'action  et  le  pouvoir  thérapeutique  du  condu- 
rango. Il  en  a  relire  la  conviction  que  lorsque  l'écorce  du  condu- 
rango n'est  pas  d'une  siccité  absolue,  c'est  un  moyen  théra- 
peutique d'une  grande  valeur  contre  le  cancer  de  l'estomac. 
Celte  amélioration  du  cancer  stomacal  serait  due,  d'après  lui, 
à  la  diminution  des  douleurs  et  des  vomissements,  à  l'aug- 
mentation de  l'appétit  et  à  l'amélioration  de  l'acte  digestif,  qui 
permet  la  résistance  à  la  maladie  en  augmentant  les  forces. 
Hoffmann  recommande  la  macération,  l'extrait,  la  teinture  et 
le  vin. 

Dans  une  période  plus  récente,  L.  Riess  (2)  pense  qu'on  doit 
l'employer  dans  le  cancer  de  l'cslomac.  Les  malades  ont  une 
augmentation  de  l'appétit  et,  fréquemment,  leurs  forces  aug- 
mentent, et,  môme  à  la  palpation,  on  sent  la  tumeur  diminuer. 
Son  action  résiderait  dans  son  pouvoir  stomachique. 

Plus  récemment,  H.  Schulz  parle  encore  avec  plus  de  faveur 
de  ce  remède  (3).  Sous  sa  direction,  Kaempfe  expérimente  au 
moyen  de  la  teinture  alcoolique.  Il  guérit  des  maladies  chro- 
niques de  l'estomac,  voire  même  des  carcinomes. 

C.-A.  Ewald  (4),  si  connu  pour  ses  travaux  sur  la  physio- 
logie de  l'estomac,  donne  également  un  avis  favorable.  11  l'a 
employé  avec  succès  pour  les  catarrhes  de  l'estomac,  mais  il 
le  regarde  comme  ayant  une  action  spécifique  contre  le  cancer. 

(1)  Id.  année  80,  n*  14. 

(2)  BerL  Klin,  Wochensch,,  1887,  n"»  10. 

{'.\)  (îuids-Kaemffe.  —  Ufber  die   Wirkung  euiigir  Amara  beirn  gesundem 
JUenschen,  Inaug.  mssert.,  Greifswald,  1885. 

(4)  C.-A.  EwALb.  —  Kiinik  der  VerdaunngskranheUen,  1888. 
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Tschelkow  (1)  a  examiné  Taction  de  la  décoction  de  co&da- 
rango  sur  les  muqueuses  intestinale  et  stomacale  de  chien. 

Il  a  noté  que  la  sécrétion  stomacale  n'augmentait  pas,  mais 
qu'il  y  avait  hypersécrétion  biliaire  et  pancréatique. 

Dans  un  livre  de  matière  médicale  de  Cloêlta-Pilehne  (2), 
l'écorce  de  condurango  est  regardée  comme  un  excellent  stoma- 
chique utile,  même  dans  les  cas  d'ulcération  de  l'estomac.  Il 
dimfnue  la  douleur  et  les  vomissements  et  est  le  meilleur 
remède  qui  amène  une  augmentation  de  l'appétit. 

On  voit  combien  est  riche  la  littérature  médicale  sur  le 
condurango  et  combien  les  Français  se  sont  relativement  peu 
occupés  de  cette  question,  qui  a  tout  d'abord  passionné 
l'étranger. 

La  valeur  thérapeutique  du  condurango  lui  a  donné  droit  de 
cité  dans  les  pharmacopées  allemande,  hollandaise  et  autri- 
chienne. 

En  France,  le  condurango  était  à  peu  près  inconnu  avant 
les  expériences  du  D' Dujardin-Beaumetz  à  l'hôpital  Cochin.  Ces 
expériences  ont  été  faites  en  vue  des  bénéfices  qu'on  en  pou- 
vait retirer  dans  les  affections  douloureuses  de  l'estomac,  laissant 
de  côté  ses  propriétés  anticancéreuses.  Un  élève  du  maître,  le 
h^  Guyenot  Outhier,  a  consigné  les  heureux  résultats  de  ces 
expériences  dans  une  thèse  dont  voici  les  conclusions  : 

((  D'après  les  observations  que  nous  avons  faites  à  l'hôpital 
Cochin  dans  le  service  de  notre  vénéré  maître,  le  D'  Dujardin 
Beaumetz,  l'écorce  du  condurango  blanco  (gonoiobas  condurango), 
la  seule  que  l'on  doive  employer,  agit  de  la  façon  suivante  : 

»  Elle  fait  disparaître  l'élément  douleur  chez  les  difiérents 
gastralgiques,  même  dans  les  cas  d'ulcères  de  l'estomac  ; 

))  Elle  diminue  et  arrête  le  plus  souvent  les  vomissements 
causés  par  une  altération  anatomique  ou  fonctionnelle  de 
l'organe  ; 

))  Elle  nous  a  paru  avoir  une  action  spéciale  dans  les  héma- 
témèses  ; 

»  Elle  exerce  sur  l'appétit  et  l'état  général  des  gastralgiques 
une  influence  des  plus  heureuses  ; 

»  Elle  possède  probablement  enfm  des  propriétés  cholatiques. 


(i)  Botkin'8  ICJtn.    Wochenschrift,  Pelersburg,  Jahrg.  1888,  n"  16,  nod  17, 
p.  .301. 

(2)  Fribourg,  1889,  p.  164. 
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))  L'écorce  de  condurango  blanco  a  sa  place  marquée  eo  thé- 
rapeutique et  son  emploi  peut  rendre  de  graods  services  quand, 
la  digestion  stomacale  se  faisant  mal,  lassimilation  est  en- 
travée, les  phénomènes  de  la  nutrition  languissants  ;  ce  qui 
entraine  Tamaigrissement  rapide  du  malade  et  l'état  cachecti- 
que à  brève  échéance.  (Thèse  du  D""  Guyenot-Outhier,  Paris, 
1890.)  D'autre  part,  nous  lisons  dans  le  Traité  thérapeutique 
de  H.  Soulier  :  «  Le  condurango  est  capable  d'une  action  curative 
»  sur  l'estomac;  il  a  paru,  prétend  Binz,  faire  rétrocéder, 
»  guérir  des  tumeurs  cancéreuses  de  l'estomac  et  de  l'œso- 
))  phage;  les  sensations  d'étranglement,  les  vomissements,  les 
»  douleurs  sont  moindres  ou  supprimés,  l'appétit  revient,  la 
»  digestion  s'améliore,  l'état  général  se  relève.  Binz  conclut 
»  donc  que  le  condurango  est  indiqué  dans  tous  les  cas  de 
»  cancer  digestif,  dans  tous  ceux  où  l'on  peut  soupçonner  un 
»  cancer  de  l'estomac  ;  il  importe  de  commencer  le  plus  tôt 
»  possible. 

))  Un  traité  récent  de  Wilhelmy  parait  confirmer  ces  faits. 
))  Lulcère  de  l'estomac,  surtout  associé  à  la  chlorose,  serait  égale- 
))  ment  justiciable  du  condurango.  Le  condurango  est  encore 
»  utile  contre  le  catarrhe  gastrique  et  contre  l'anorexie  des 
»  phtisiques.  » 

PHARMACOLOGIE 

Aucune  préparation  du  condurango  ne  figure  au  Codex  fran- 
çais. On  l'a  employé  en  poudre,  en  teinture  alcoolique,  en 
vin,  eo  macération,  en  extrait  fluide  et  en  décoction.  Les  doses 
varient  de  1  à  4  grammes  de  poudre  par  jour. 

Les  éléments  actifs  du  conlurango  (condurangine,  etc.)  sont 
insolubes  dans  l'eau.  M.  Astier,  pour  faciliter  les  expériences 
cliniques,  a  traité  l'écorce  du  condurango  blanco,  la  seule  qui 
doive  être  employée,  par  le  procédé  qui  lui  sert  à  granuler  le 
quinquina  et  la  kola. 

Ce  procédé  consiste  à  traiter  un  végétal  par  les  véhicules 
appropriés  à  la  dissolution  de  ses  principes  actifs,  de  réunir 
ces  liqueurs,  de  les  évaporer  dans  le  vide  et  de  remplacer  les 
matières  inertes  par  le  sucre. 

Le  condurango  granulé  Astier  est  appelé  à  prendre  dans 
l'arsenal  thérapeutique  une  place  aussi  brillante  que  ses  deux 
aines. 


-  160  — 


ANALYSES 


Appareil  de  l'innervation 

Tonnel  et  Raviart.  —  Un  cas  d'endothéliome  cérébral.  (Echo  Méd. 
du  Nord,   30  mai  1897,  p.  241). 

Homrne  de  62  ans,  alleint,  en  1890,  d'une  hémiplégie  gauche 
totale  à  la  suite  de  céphalalgies  et  de  vertiges.  Sept  ans  plus  lard, 
on  note  l'état  suivant   : 

Au  point  de  vue  de  la  motilité,  le  membre  supérieur  présente  le 
type  de  flexion  de  ses  différents  segments  les  uns  sur  les  autres,  le 
membre  inférieur  présente  aussi  ce  type  de  flexion,  mais  à  un  degré 
beaucoup  moindre  que  le  membre  supérieur.  Les  muscles  de  la  nuque 
sont  contractures,  et  la  tète  est  inclinée  sur  l'épaule  gauche  sans 
aucune  rotation  d'ailleurs.  Seule  la  face  offre  encore  de  la  paralysie 
flasque  du  côté  gauche,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  l'hémiplégie. 
La  lèvre  est  pendante  à  gauche.  La  joue  gauche  est  immobile.  La 
langue  ne  présente  aucune  déviation. 

Du  côté  sain,  la  parésie  du  membre  supérieur  est  plus  marquée 
que   celle  du  membre  inférieur. 

Les  réflexes  sont  exagérés  du  côté  gauche  ;  la  trépidation  épilep- 
tolde   existe  un  peu    de  ce  côté.  Rien  à  droite. 

Les  sensibilités  spéciales  ne  présentent  rien  de  notable.  Au  contraire, 
la  sensibilité  générale  est  profondément  atteinte  du  côté  malade. 
L'anesthésie  cutanée  est  totale,  complète  (les  contacts,  les  brûlures, 
les  piqûres  laissent  le  malade  indifférent),  —  les  parties  profondes  : 
muscles,  ligaments  articulaires,  nerfs,  sont  absolument  insensibles. 
Toutefois  la  muqueuse  pharyngée  a  conservé  sa  sensibilité,  et  le 
réflexe  pharyngien  est  conservé  à  gauche  comme  à  droite. 

Etat  de  déchéance  bientôt   suivi   de  coma  et   de  mort. 

Autopsie  :  A  l'ouverture  du  crâne,  on  constate  une  adhérence  des 
méninges  avec  la  boite  crânienne,  au  niveau  de  la  partie  antéro- 
supérieure  du  lobe  frontal  droit.  En  ce  point,  les  méninges  sont 
fusionnées  entr'elles,  et  il  est  absolument  impossible  de  les  séparer 
l'une  de  l'autre.  Sous  ces  méninges,  s'enfoncant  dans  la  substance 
cérébrale  sous-jacente,  on  a  rencontré  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'un  petit  œuf  de  poule,  située  sur  le  pied  des  deux  premières 
frontales,  ayant  repoussé  en  arrière  la  frontale  ascendante.  Cette 
tumeur  donnant  peu  de  suc  à  la  coupe  se  présentait  isolée  de  la 
substance  cérébrale  voisine  par  une  sorte  de  coque  gris-rougeàtre.  A 
Texamen  histologique  endothéliome. 
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A.  Oliyer.  —  Tumeur  cérébelleuse  avec  troubles  oculaires;  autopsie. 
(University  med.  magaz.  et  Presse  med.,  12  déc.  1896,  p.  672). 

Homme  de  38  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  trouve  un  trau- 
matisme sur  la  région  occipitale  droite  datant  de  sept  ans.  Le  traumatisme 
fut  suivi  de  douleurs  violentes  et  paroxystiques  à  l'occiput.  En  décembre 
1895,  la  céphalalgie  prit  le  caractère  lancinant,  Tacuité  visuelle  diminua 
et  des  attaques  de  vertiges,  avec  quelquefois  des  vomissements,  appa- 
rurent. En  février  dernier,  à  son  enfrée  à  l'hôpital,  on  remarqua  que 
Tattitude  et  la  marche  étaient  celles  d'un  sujet  atteint  d'une  aHection 
cérébelleuse.  Le  tronc  et  la  tète  étaient  déviés  à  droite  dans  l'attitude 
forcée  et  ces  attitudes  s'exagéraient  pendant  la  marche.  I^  [)arole  était 
embarrassée  et  l'idéation  ralentie.  Pas  d'anesthésie,  pas  de  paraplégie.  Le 
réflexe  tendineux  était  exagéré  des  deux  côtés,  avec  une  esquisse  de 
clonus  plus  accentuée  du  côté  gauche.  Le  malade  avait  les  pupilles  dilatées 
et,  depuis  quelque  temps,  la  vision  était  abolie  dans  l'œil  droit,' tandis 
que,  pour  l'œil  gauche,  elle  était  limitée  à  l'objet  fixé.  La  mobilité  des 
globes  oculaires  était  conservée.  Cependant,  on  constatait  un  léger  nys- 
tagmus  horizontal  à  la  limite  du  champ  d'excursion.  A  l'examen  ophtal- 
moscopique,  on  constata  une  névrite  optique  très  marquée.  Les  symptômes 
se  sont  aggravés;  il  survint  des  vomissements  et  de  l'incontinence  des 
urines.  Le  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  d'œdème  pulmonaire. 
A  l'autopsie,  on  trouva,  au  voisinage  de  la  face  inférieure  de  l'hémisphère 
cérébelleux  droit,  une  tumeur  oblongue  dont  le  grand  diamètre  mesurait 
5  cent.  1/2  et  le  court  2  cent.  1/2.  La  tumeur,  partie  de  la  face  inférieure 
et  externe  du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  avait  rejeté  en  dehors  le 
bulbe  et  le  lobe  latéral  droit.  L'examen  histologique  révéla  un  glio* 
sarcome  avec  dégénérescence  kystique  et  dégénérescence  des  faisceaux 
pyramidaux  dans  la  moelle. 

L.  Dor.  —  Névrome  malin.  (Soc.  se.  Méd.,  Lyon,  15  mars  1897.) 

li.  Dor  présente  une  tumeur  maligne  récidivée,  née  aux  dépens 
d'une  branche  du  nerf  radial.  L'intérêt  qu'offre  cette  pièce  réside 
dans  ce  fait  qu'il  s'agit,  non  d'un  myxome  ou  d'une  tumeur  con- 
jonctive quelconque  du  nerf,  mais  bien  d'une  tumeur  spéciale,  déve- 
loppée aux  dépens  des  cellules  à  myéline  qui  constituent  la  gaine 
du  cylindre-axe,  tumeur  qui,  seule  avec  le  névrome  plexiforme, 
mérite  le  nom  de  névrome. 


Appareil  des  sens  spéciaux 

De  Mets.  —  Glio-sarcome  de  lu  rétine.  Injection  de  sémni  antican- 
céreux.  (Le  Scalpel,  6  juillet  1896.) 

Enfant  de  3  ans,  dont  Tœil  gauche  était  atteint  de  glio-sarcome.  La 


—  1f>2  — 


tumeur  est  enlevée.  Quatre  jours  après  Vintervention,  il  s  ««* /"  ^^  ^ 
on  œdème  de  la  région  et  une  tumeur  à  développement  "P'°^  "l^jj^ng 
bientôt.  Au  lieu  d'intervenir  à  nouveau,  de  Mets  a  employé  im  ■  j  ^^ 
de  sérum  anticancéreux  de  l'Institut  de  Thalkirchen.  Il  en  '«J^*?  |  .  j^^g 
jours  et  progressivement  1/2  à  1,  à  H/2  à  2  cent,  cubes.  «j^^'J/'^^i^^^ 
n'empêchèrent  pas  une  issue  fatale,  mais  Fauteur  conclut  qu  ''  ^  .^^g  ^ 
valu  les  employer  avant  toute  opération,  car  l'action  de  ces  J°J  ^^ 

paru  réelle  et,  à  certain  moment,  elles  ont  manifestement   enr  , 
croissance  du  néoplasme. 

F.  Lagrange.  —  Un  cas  de  sarcome  embryonnaire  de  l'orbtte  c  ex 
un  enfant.  (J.  méd.  Bordeaux.  7  mars  1897,  p.  i09). 

Enfant  de  quatre  ans,  présenUnt  des  cicatrices  de  »>[* •".^^""'"J""* 
du  crâne  et  du  côté  gauche  de  la  face.  Chute  sur  la  tôle  '»  J  ^^ 

mois  et,  à  la   suite,  apparition  dune  tumeur  de  1  orbite  ga         • 
volume  d'une  grosse  pomme,  elle  parait   s'être  développée    «"   "V^^l 
en  dédoublant    la    paupière,    et  est  de    consistance   T^f^Ttumeur 
jonctive.  distendue,  est  enflammée,  velvétique.  Pas  de  signe  ^e  tum 
pulsatile.   Pas  de  réductibilité;  l'œil  est  repoussé  en  bas  JJ»*=°*P^ 
la    paupière  inférieure.    U    température    locale   est  de   deux    «^^^ 
plus  élevée  que  de  l'autre  côté.  Le  rebord  orbitaire  est  'nt««^^-  *;       ^ 
tération  est  pratiquée.  Récidive  du  néoplasme  qu'oze  jours  P'"«   « 
et,    malgré    une    nouvelle  Intervention,   réapparition   '«««l®'^ /énera 
satlon   et  mort.  A  l'autopsie,  on  a  constaté  un   abcès   "«"^  ^^^"^ 
frontal   gauche  et  un  envahissement  par  le   néoplasme  du    sphénoia 

et  du  pariétal  du  côté  opposé.  ...         „#  ^niinue    est 

L'examen  de  la  pièce  a  révélé  ce  qui  suit  :  le  nerf  optique  ^i 
intact  dans  toute  son  étendue.  L'œil,  avec  tous  ses  "^"««'«f:  ^ 
complètement  isolé  de  la  tumeur;  au-dessous  d'elle,  il  est  éga'emeni 
facile  de  reconnaître  le  muscle  élévateur  de  la  paupière,  ce  <1«"  »«;« 
permet  de  localiser  le  début  du  néoplasme  entre  ce  muscle  releveur 
et  le  périoste  de  la  voûte  de  l'orbite.  , 

La   glande   lacrymale  est  normale  et  absolument  en  dehors    ae  la 

"^"fl'^'misse  morbide  est  assez  régulièrement  arrondie;  «o»  "f^" 
est  blanchâtre,  assez  compact,  sans  lacunes,  "«"S  «^^'^f^.^^^'  f^ 
sans  foyers  hémorrhagiques  autres  que  ceux  «ï.^t«'"'""'*^f„  P*,"^  '!! 
ponctions  exploratrices  pratiquées  avant  l'intervention.  La  tumeur  se 
Prolonge  du  côté  du  sommet  de  l'orbite,  mais  elle  n'envahit  pas  le 
crâne  et   ne  dépasse  pas  le  foramen  opticum,   ce  qui    a    permis  son 

""iT'vô'lumT'deirmasse  morbide  est  celui  d'une  pomme  de  moyenne 

^'^Tétîide  microscopique  démontre  la  nature  sarcomateuse  de  cette 
tumaur. 


—         I 
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Gayet.  —   Tumeur  mélanique  de  l'œil  et  de  la  cavité  orbitaire. 
(Soc.  de  Méd.,  Lyon,  15  mars  1897.) 

Homme  porteur  d'une  tumeur  mélanique  de  l'orbite.  Cette  tumeur, 
ulcérée  à  sa  partie  antérieure,  ressemble,  à  s*y  méprendre,  à  un  mélanomé 
interne  de  rœil  qui  s'est  fait  jour  à  travers  une  cornée  perforée,  d'autant 
plus  que  les  mouvements  dont  elle  est  animée  semblent  sous  la  dépen- 
dance des  muscles  moteurs  du  globe  oculaire.  Or,  en  1883,  ce  malade 
subit  un  traumatisme  de  l'œil.  Les  lésions  produites  (luxation  du  cris- 
tallin dans  la  chambre  antérieure,  décollement  de  la  rétine,  perte  de  la 
vision)  nécessitèrent  Ténucléation  faite  en  1884.  La  coupe  de  Tœil  fit 
découvrir  sur  l'hémisphère  postérieur  du  globe  trois  taches  mélaniques  à 
évolution  insidieuse.  I^  cicatrisation  de  Ténucléation  a  été  rapide.  Le 
malade  revient,  treize  aus  après,  porteur  d'une  tumeur  mélanique,  ayant 
débuté  sur  la  conjonctive,  au  point  de  sa  soudure  avec  le  tronçon  optique. 
T^  capsule  de  Tenon  s'est  moulée  sur  la  tumeur,  lui  a  transmis  quelques 
mouvements,  de  façon  à  faire  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  intra- 
oculaire. 


Appareil  de  la  dlg^estion 

/*  Partie  sus-diap/iragmatique  de  l'appareil  de  la  digestion. 

Liaras.  —  Epithélioma  de  la  luette  et  du  voile  du  palais,  (J.  Méd. 
Bordeaux,  3  janv.  1897,  p.  8). 

Homme  de  75  ans  souffrant,  depuis  6  mois  environ,  de  maux  de 
gorge  avec  gèue  de  la  déglutition  et  douleur.  On  constate  une  tumeur 
bourgeonnante  et  ulcérée  comprenant  la  luette  et  s'étendant,  en  hau- 
teur, à  deux  centimètres  au-dessus  et,  en  largeur,  de  la  réunion  des 
piliers  d'un  câté  à  la  réunion  des  piliers  de  l'autre  côté.  Voile  du 
palais  mobile;  haleine  légèrement  fétide.  Pas  d'engorgement  gan- 
glionnaire. Ablation  de  la  tumeur  au  galvano-cautère,  suites  opératoires 
simples.  A  l'examen  microscopique,  epithélioma  lobule  pavimenteux. 

Vitrac.  —  Epithélioma  de  VcRsophage;  envahissement  de  la  trachée; 
ulcération  de  la  carotide  primitive  droite  et  de  la  jugulaire 
interne  gauche.  (Arch.  cl.  de  Bordeaux,  décembre  1896.) 

Homme  présentant,  avec  une  dyspnée  très  intense,  les  signes  d'une 
tumeur  cervicale,  dure  et  irrégulière,  qui  repoussait  et  fixait  la  trachée 
en  avant,  et  qui  avait  des  prolongements  latéraux.  Pas  de  troubles  de  la 
circulation.  I^  dyspnée,  intense  depuis  trois  jours,  datait  de  trois  mois; 
une  expectoration  de  matières  sanguinolentes;  depuis  quelques  jours 
seulement,  dyspbagie  pour  les  aliments  solides  seuls.  Une  olive  œsopha- 
gienne s'arrêtait  au  niveau  de  la  tumeur. 
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Trachéotomie  très  facile;  état  général  bon  pendant  deux  jours,  malgré 
des  quintes  de  toux  fréquentes.  Au  cours  d'une  de  ces  quintes  de  toux, 
hémorrhagie  foudroyante. 

A  VautopHe  on  trouva  qu'elle  provenait  d'une  perforation  de  la  caro- 
tide primitive,  droite;  cette  perforation  communiquait  avec  une  partie 
ulcérée  de  la  tumeur  trachéale.  La  jugulaire  interne  droite  avait  disparu 
dans  un  amas  néoplasiquCi  lui-même  abcédé,  dans  lequel  on  retrouvait  les 
bouts,  trombosés  et  dégénérés,  de  la  jugulaire.  I^  muqueuse  œsopha- 
gienne, d'apparence  saine,  n'était  adhérente  que  sur  un  espace  de  deux 
à  trois  millimètres.  Là  existait  seulement  un  état  papillomateux  de  la 
muqueuse  œsophagienne  et  Torigine  de  rares  boyaux  épithéliaux.  Ailleurs 
la  tumeur,  qui  a  envahi  la  trachée,  correspond  au  type  épitholioma 
lobule,  avec  globes  épidermiques  ;  au  type  alvéolaire,  dans  Ips  parties 
plus  profondes  ou  frappées  de  nécrobiose.  Les  parois  artérielles  étaient 
infiltrées  et  ulcérées,  en  même  temps  que  la  tumeur. 

V.  Despeignes.  —  Nouvelle  observation  de  cancer  traité  par  les 
rayons  de  Rœntgen.  (Lyon  méd.,  20  déc.  1896). 

Vieillard  de  83  ans,  observé  par  Voigt  et  se  plaignant  depuis 
neuf  mois  de  difficulté  de  la  déglutition  et  de.  douleurs  assez  vives 
dans  l'oreille  gauche  et  dans  les  régions  occipitale  et  cervicale  du 
nerf  facial  gauche,  dues  à  un  petit  ulcus  cancrolde  épithélial  nais- 
sant du   repli  lingual  et  à  une  glande  lymphatique  gonflée. 

Depuis  le  mois  de  mai  le  malade  a  reçu  de  la  morphine  chaque 
soir.  Pendant  les  premières  semaines  du  mois  d'août  la  dose  était 
de  15  milligrammes   2  ou   3  fois   par  jour. 

C'est  à  partir  du  28  août  que  les  rayons  Rœntgen  ont  été  employés, 
en  deux  séances  quotidiennes  d'une  demi- heure  et  parfois  d'un  quart 
d'heure  seulement,  au  moyen  d'un  appareil  donnant  des  étincelles 
de  iO  centimètres.  Les  douleurs  diminuèrent  aussitôt  d'une  manière 
considérable.  Pendant  15  jours,  point  de  morphine^  plus  tard  quel' 
quefois  une  dose  le  soir  pour  procurer  le  sommeil. 

Le  22  octobre,  pneumonie  et  mort  après  100  séances  des  rayons 
Rœntgen  qui  lui  ont   donné   un  soulagement  considérable. 

A  noter  aussi  une  particularité  curieuse  survenue  après  la 
80*  séance,  c'est  une  pigmentation  considérable  de  la  peau  de  la 
région  cervicale  gauche,  cette  peau  était  devenue  presque  aussi 
noire  que  celle  d'un  nègre;  la  même  pigmentation  se  produisit  du 
cûté  droit  après  que  l'on  eut  dirigé   les  rayons  de  ce   cûté. 

En  résumé,  le  bénéfice  principal  retiré  de  ce  mode  de  traitement 
a  été  une  cessation  complète  de  la  douleur  et  s'il  est  presque 
démontré  que  l'action  des  rayons  Rœntgen  est  nulle  ou  à  peu  près 
au  ppint  de  vue  de  l'évolution  de  la  maladie,  il  reste  du  moins  acquis 
que  les  rayons  X  ont  une  action  anesthésique  remarquable  qui  peut 
rendre  des  services  notables  dans  les  aflections  chroniques  douloureuses. 
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Ëard.  —  Cancer  de  l'a$ophage.  Troubles  trophiques  des  tnembres 
supérieurs.  Paralysie  laryngée.  (Province  médic,  6  mars  1897, 
p.  118). 

Bard  présente  un  néoplasme  de  Tœsophage,  situe  à  la  partie 
moyenne  avec  un  noyau  de  généralisation  au-dessous  de  la  tumeur 
primitive,  formant  rétrécissement  au  niveau  du  cardia  ;  le  malade  a 
succombé  à  une  broncho-pneumonie  de  déglutition.  Lorsqu'il  était 
entré  à  Thôpital,  le  sujet  présentait  des  troubles  vésaniques  qui 
avaient  pu  laire  songer  à  une  paralysie  générale.  Le  début  de  l'af- 
fection remontait  à  cinq  ou  six  mois,  mais,  étant  donné  Tétat 
intellectuel  de  l'individu,  les  anamnestiques  ne  pouvaient  avoir  aucune 
précision;  il  se  plaignait  d'anorexie,  de  troubles  de  la  digestion  et 
non  de  la  déglutition,  et  surtout  d'une  sensation  de  froid,  au  niveau 
des  mains,  qui  étaient  cyanosées,  et  présentaient  comme  troubles 
trophiques  un  sillon  profond  de  séparation  entre  l'ongle  ancien  et 
l'ongle  nouveau;  à  aucun  moment  il  ne  se  plaignit  de  douleurs  au 
niveau  des  extrémités,  si  bien  qu'on  pouvait  songer  à  une  érythro- 
raélalgie,  sans  l'élément  douleur,  ou  à  une  maladie  de  Raynaud  ;  au 
bout  de  quelque  temps,  il  fut  pris  d'aphonie  avec  paralysie  et  atro- 
phie de  la  corde  vocale  gauche,  et  subit  le  sort  des  néoplasmes 
œsophagiens. 

A  l'autopsie,  on  constata  la  présence  de  ganglions  cancéreux 
nombreux,  enveloppant  l'œsophage  et  le  récurrent  ;  rien  du  côté  du 
plexus  brachial. 

A  quoi  étaient  dus  ces  troubles  trophiques,  limités  aux  membres 
supérieurs,  bilatéraux,  sans  élément  douleur?  I^eur  origine  nerveuse 
est  indubitable,  mais  aucune  lésion  nerveuse  n'a  été  révélée  par 
l'examen  macroscopique. 

2^  Partie  sous-diaphragniatique  de  l'appareil  de  la  digestion , 

D.  Giordano.  —  Les  indications  de  l'extirpation  du  rectum  par 
la  voie  abdominale,  (La  Clinica  chirurgica,  Milano,  1896. 
Estratto  et  Broch.) 

Giordano  rappelle  que  l'extirpation  d'un  organe,  atteint  de  cancer, 
est  le  plus  souvent  illusoire,  si  l'on  n'enlève  pas  en  môme  temps  les 
ganglions  lymphatiques  qui  sont  en  rapport  arec  lui.  De  là  le  pré- 
cepte de  faire  cette  double  opération  en  cas  de  cancer  de  la  mamelle, 
de  la  langue  et  de  l'utérus.  Depuis  deux  ans,  l'auteur  a  ainsi  agi 
en  ce  qui  concerne  le  cancer  de  l'utérus  qu'il  enlève  par  le  ventre» 
et  les  résultats  satisfaisants,  qu'il  en  a  obtenus,  l'ont  engagé  à  suivre 
la  même  voie  pour  le  cancer  du  rectum.  En  un  seul  temps  il  pra- 
tique l'ablation  du  rectum,  des  ganglions  iliaques,  du  tissu   cellulaire 
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du  méso-rectum  et  il  forme  avec  le  tronçon  colique  un  anus 
iliaque. 

Il  a  mis  en  pratique  cette  opération  à  peu  près  à  l'époque  où 
Gaudier  et  Chalot,  en  France,  ont  communiqué  leurs  procédés  ana- 
logues d*abIation  du  rectum  cancéreux.  La  malade  de  Giordano  était 
une  femme  de  36  ans,  présentant  depuis  une  quinzaine  de  mois  les 
symptômes  de  cancer  rectal.  On  sentait  dans  la  région  iliaque  gauche 
un  cylindre  dur  se  prolongeant  dans  la  cavité  pelvienne  et  par  le 
toucher  rectal  on  constatait  une  stricture  de  Tintestin  transformé  en 
tumeur  dure,  globuleuse,  saignante  et  remontant  très  haut.  La  malade 
était  dans  un  état   d'émaciation  prononcée. 

Giordano  décrit  ainsi  l'opération  qu'il  a  pratiquée  :  «  J'ouvre  le 
ventre  avec  incision  légèrement  courbée  au-dessus  du  pubis  en  détachant 
les  muscles  droits.  Je  reconnais  la  présence  d'une  tumeur  cylindrique, 
qui  occupe  le  rectum  et  une  partie  du  sigmolde  avec  ganglions  in- 
filtrés palpables  seulement  dans  le  meso  ;  on  trouve  aussi  une  salpingite 
muco-hémorragique,  de  la  grosseur  d'un  œuf,  à  droite,  avec  sclérose  et 
adhérences  des  annexes  de  gauche  sur  la  face  postérieure  du  ligament 
large.  Je  pratique,  à  droite,  le  salpingectomie  et  tout  en  les  conservant, 
je  réduis  et  rend   libres  les  annexes  de  gauche. 

Ensuite  je  lie  et  isole  les  deux  artères  iliaques  internes  et  les 
hémorroldales  dans  le  meso  au-dessus  du  niveau  malade  de  l'intestin. 
Après  avoir  lié  à  ce  niveau  le  sigmolde  avec  deux  gros  ûls  en  catgut, 
je  sépare  au-dessous  de  la  ligature  de  l'hémorroldale  le  meso  avec 
des  ciseaux  et  je  le  détache  avec  ses  ganglions  en  même  temps  que 
le  cellulaire  pelvien  de  la  concavité  du  sacrum,  le  péritoine  de  Douglas 
étant  incisé.  Ayant  poussé  ainsi  l'isolement  au  bas  jusqu'où  le  doigt 
peut  arriver,  je  tamponne  avec  de  la  gaze  ;  je  fais  placer  la  femme  en 
position  sacro-dorsale  et,  l'anus  fermé  avec  un  point  de  soie  passé  et 
serré  comme  le  cordon  d'une  blague,  je  l'entoure  avec  une  incision 
elliptique  poussant  rapidement  en  haut  la  dissection  pour  arriver  sur 
la  partie  isolée  du  ventre  La  dissection  étant  faite  sur  des  tissus  ané- 
miques^ il  suffit  d'appliquer  seulement  quatre  pinces  hémostatiques 
sur  quelques  vaisseaux  saignants. 

Ayant  abaissé  la  masse  morbide  avec  le  cellulaire  qui  l'entoure 
et  bouché  la  brèche  autour,  je  ferme  le  ventre  avec  une  suture  par 
couches,  laissant  au  milieu  un  tampon  de  gaze  iodoformée  qui,  plon- 
geant dans  le  bassin,  sort  sur  le  pubis.  Je  fais  l'amputation  de 
l'intestin  entre  les  deux  liens  placés  sur  la  partie  saine  et  le  moignon 
colique  est  fixé  à  la  peau  avec  deux  points  de  suture.  Enlevant 
alors  le  lien  de  ce  moignon,  j'y  fixe,  à  l'aide  d'un  nœud  circulaire, 
un  gros  tube  à  drainage,  qui  vient  déboucher  loin  du  champ  d'opéra- 
tion. Ce  tube,  qui  sort  de  l'intestin,  plonge  aux  pieds  du  lit,  dans 
un  récipient  qui   contient  du  permanganate  de  potasse.  » 

L'auteur,  après  avoir  donné  quelques  détails  sur  les  suites  de  cette 
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opération,  qui  a  permis  d'enlever  trente  centimètres  d'intestin  et 
qui  s'est  terminée  par  la  guérison  rapide,  discute  certains  points 
opératoires  et  insiste  sur  la  grande  économie  de  sang  réalisée  par 
la  ligature  préventive  des  iliaques  internes  et  des  hémorroldales. 

Boas.  —  Diagnoîftic  précoce  d'un  cancer  stomacal,  opération,  gué- 
rison. (Médec.  mod.,  13  janvier  1897,  p.  30). 

Homme  de  25  ans,  venu  en  juin  18%  consulter  pour  des  troubles 
digestifs  (pression  épigastrique,  éructations,  vomissements).  Depuis  six 
mois  il  avait  maigri  de  10  kilogrammes,  mais  il  n'était  pas  encore 
cachectique.  L'examen  ne  donna  aucun  résultat  pour  le  diagnostic, 
on  ne  sentit  aucune  tumeur.  L'examen  du  contenu  stomacal  fut  plus 
fructueux.  Il  montra  que  l'estomac  n'était  jamais  vide,  qu'il  restait 
le  matin  des  matières  à  réactiop  aoide  (acide  lactique)  danç  l'estomac. 
On  trouvait  encore  dans  ces  matières  des  spirilles.  11  faut  signaler 
que  le  patient  était  tombé  il  y  a  deux  ans  de  deux  mètres  de  hauteur 
sur  le  sacrum,  sans  que  cette  chute  eût  des  conséquences  particu- 
lières. Les  résultats  de  l'examen  et  les  symptômes  permirent  de 
diagnostiquer  avec  une  certitude  relative  un  cancer  stomacal  ayant 
déterminé  un  rétrécissement.  L'opération  démontra  l'exactitude  du 
diagnostic  :  tumeur  du  pylore.  Cette  tumeur  étant  circonscrite  put 
être  enlevée  en  totalité.  La  guérison  se  fit  sans  incident,  le  patient 
digère  bien  aujourd'hui,  il  a  depuis  ce  temps  augmenté  de  15  kg.  5 
et  peut  travailler  parfaitement. 

La  tumeur  était  un  adéno-cancer  ayant  le  volume  de  la  moitié 
d'une  pomme.  Ce  cas  montre  qu'en  l'absence  du  signe  d'une  tumeur 
donné  par  la  palpation,  il  peut  y  avoir  indication  d'opérer  en  s'ap- 
puyant  seulement  sur  la  marche  de  la  maladie  et  l'examen  chirurgical, 
ce  qui  était  impossible  avant  le  perfectionnement  de  la  méthode 
chimique.  Si  l'on  attend  que  le  diagnostic  soit  assuré  par  la  palpation 
du  cancer,  la  maladie  se  trouve  le  plus  souvent  dans  un  stade  trop 
avancé  pour  l'extirpation   totale. 

Boas  a  encore  rapporté  un  deuxième  cas  dans  lequel  le  diagnostic 
précoce  put  être  également  fait,  ce  ({ui  permit  de  procéder  à  l'opéra- 
tion avec  le  même  résultat  heureux. 

V.  Despeignes.  —  Un  cas  de  cancer  de  Vestomac  traité  par  les 
rayons  de  Rcentgen.  (  Indépendance  Méd.,  5  août  et  9  sept. 
1896). 

Il  s'agit  d'un  cas  de  cancer  de  l'estomac,  pour  lequel  on  avait 
utilisé  les  rayons  X.  Il  y  a  eu  d'abord  amélioration  des  phénomènes 
douloureux,  mais  de  peu  de  durée  et  le  malade  est  mort  assez 
rapidement  cachectique.  Cependant  Tauteur  fait  remarquer  que  dans 
ce  cas,  trois  faits  importants  ont  suivi  l'emploi  des  rayons  Rœntgen; 
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d'abord  une  amélioration  notable  et  rapide  de  Tétat  général,  amélio- 
ration qui  n'a  pas  persisté  au  delà  de  dix  à  douze  jours;  puis  une 
diminution  très  notable  du  volume  de  la  tumeur  ;  enfin  une  suppres- 
sion  radicale  de  la  douleur. 

B.  Lyonnet.  —  Néoplasme  de  l*estomac  avec  généralisation  au  cœur, 
(Province  Méd.  6  mars  1897,  p.  117). 

Sur  une  malade,  à  la  suite  d'accidents  rapportés  à  un  cancer  de 
l'estomac,  on  a  trouvé  un  épaississement  des  tuniques  de  cet  organe 
avec  rétrécissement  de  l'oritice  cardiaque  et  généralisation  à  la 
plupart  des  organes.  Comme  particularités  intéressantes  on  a  relevé  : 
l'apparition  de  l'ascite  cbyleuse  ;  l'envahissement  des  ganglions  de 
Troisier,  très  volumineux,  ayant  provoqué  une  dilatation  unilatérale 
des  veines  du  thorax  ;  la  nature  histologique  douteuse  de  ce 
néoplasme,  qui  ressemble  fort  à  une  liuite  plastique  et,  enfin,  la 
généralisation  au  cœur. 

Cette  généralisation  au  cœur,  remarque  l'auteur,  est  bien  connue, 
mais  ce  fait  est  en  désaccord  complet  avec  l'opinion  formulée  par 
MM.  Pic  et  Bret  (Revue  de  Médecine,  1890),  sur  le  cancer  du  cœur  ; 
car,  pour  ces  auteurs,  le  poumon  serait  toujours  envahi  avant  le 
myocarde    et  constituerait    une    étape    intermédiaire    indispensable. 

Burghard.  —  Cancer  de  la  valoule  iléo-cœcale.  Résection.  (Médec. 
Mod.,  17  Mars  1897,  p    172). 

Homme  de  45  ans,  atteint  d'une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite 
avec  troubles  intestinaux  depuis  8  mois.  La  laparotomie  montre  une 
volumineuse  tumeur,  occupant  la  valvule  iléo-cœcale  et  le  caput 
cœci.  Ablation  de  cette  tumeur.  L'extrémité  ouverte  de  l'iléon  fut 
ensuite  abouchée  et  fixée  au  côlon  ascendant,  sur  la  face  interne 
duquel  on  avait  pratiqué  une  ouverture  verticale  à  un  pouce  et 
demi  au-dessus  du  point  où  il  avait  été  sectionné  ;  puis  cette  partie 
terminale  fut  invaginée  et  fermée  avec  deux  sutures  continues.  Con- 
valescence rapide.  La  tumeur,  cancer  à  cellules  cylindriques, 
comprenait  six  pouces  de  l'iléon   avec   le  cœcum  et    son  appendice. 

H.   Schlesinger.    —    Les    tumeurs   sarcomateuses   de    Vestomac. 
(Zeitschr.  f.  klin.  medic.  1897,  vol.  XXXll). 

L'auteur  a  réuni  dans  ce  travail  une  trentaine  d'observations  de 
sarcome  de  l'estomac,  dont  trois  personnelles.  La  sarcome  primitif  de 
l'estomac,  qui  peut  survenir  à  tout  âge,  se  rencontre  le  plus  souvent 
entre  vingt  et  trente-cinq  ans.  11  semble  plus  fréquent  chez  la  femme 
(19  cas)   que  chez  l'homme  (11  cas). 

Tantôt  le  début  est  insidieux,  lent,  et  c'est  Tamaigrissement  pro- 
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gressif  qui  attire  en  premier  lieu  l'attention  du  malade.  Dans 
d'autres  cas,  on  trouve  un  syndrome  stomacal  assez  complet  :  perte 
d'appétit,  sensation  de  plénitude  abdominale,  renvois  acides,  quel- 
quefois vomissements  fréquents,  douleur  stomacale.  Peu  à  peu,  tous 
ces  symptômes  s'accusent,  et  on  note  une  anorexie  absolue,  des  vomis- 
sements couleur  de  café,  du  melœna  alternant  avec  des  diarrhées 
profuses.  Puis  apparaît  la  tumeur  qui,  au  point  de  vue  clinique,  a  les 
mêmes   caractères  que  le  carcinome. 

L'examen  chimique  du  contenu  stomacal  donne  des  résultats  très 
variables  ;  le  plus  souvent,  on  ne  trouve  pas  d'HCl  libre  ;  Tacide  lacti- 
que est  quelquefois  abondant  ;  d'autres  fois,  il  fait  défaut.  L'urine, 
dont  la  quantité  est  diminuée,  renferme  souvent  de  l'albumine. 
L'examen  du  sang  montre  une  leucocytose  d'intensité  moyenne  avec 
oligocythémie  et  poikitocytose. 

La  cachexie  est  rapide  et  très  accentuée,  et  la  durée  de  l'affection 
varie  de  quelques  mois  à  trois  ans  et  peut  être  évaluée,  en  moyenne, 
à  un  an  ou  dix-huit  mois. 

Le  diagnostic  différentiel  entre'  le  sarcome  et  le  carcinome  est  le 
plus  souvent  impossible.  Toutefois  on  pensera  à  un  sarcome,  quand 
la  rate  est  hypertrophiée  et  quand  il  existe  en  môme  temps  des  lésions 
néoplasiques  dans  les  amygdales  et  dans  la  langue  (nodules  saillants, 
verruqueux). 

Ck)mme  pour  le  carcinome  le  pronostic  est  grave,  aucune  médi- 
cation n'étant  efficace  et  le  traitement  chirurgical  ne  pouvant  être 
de  quelque  utilité  que  s'il  est  appliqué  de  bonne  heure. 

GockeL  —  Du  rôle  du  traumatisme  dans  le  cancer  du  tube  digestif. 
—  (Ârchiv.  fur  Verdam  Krankheit.,  30  déc.  1896). 

L'auteur  estime,  comme  Virchow,  que  le  traumatisme,  en  un  point 
prédisposé,  agit  comme  facteur  principal  sur  le  développement  du 
cancer.  Il  cite  à  l'appui  de  cette  opinion  de  nombreux  documents. 
Après  avoir  rappelé  que  l'action  du  traumatisme  ne  parait  pas  con- 
testable pour  les  cancers  qui  apparaissent  sur  la  peau,  les  mamelles, 
les  lèvres,  la  langue,  le  vagin  (pessaire)  en  des  points  où  ces  diffé- 
rents organes  sont  fréquemment  contusionnés,  il  montre  qu'il  en  est 
de  même  pour  certaines  parties  du   tube  digestif. 

C'est  ainsi  que  le  tiers  supérieur  de  Tœsophage,  le  cardia,  le 
pylore  sont  constamment  exposés  à  des  frottements  continuels  par 
le  fait  du  passage  des  aliments  et  des  corps  étrangers.  Ce  même 
traumatisme  agit  également  sur  la  petite  courbure  de  l'estomac,  la 
valvule  de  Bahhin,  l'S  iliaque,  l'anus,  qui  ne  peuvent  se  dérober 
à  son  action. 

Quant  à  la  prédisposition,  de  même  que  sur  les  autres  organes 
on  observe  des  points  de  moindre  résistance,  de  même  elle  se  trouve 
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réalisée  dans  le  tube  digestif  par  les  profondes   transformations  que 
subit  à    la  longue  la  muf|ueuse. 

Gockel  donne  le  relevé  des  cancers  du  tube  digestif  qu'il  a  observés. 
Sur  60  cas,  dans  lesquels  l'hérédité  ne  pouvait  être  invoquée,  il  a 
noté  7  fois  le  traumatisme  comme  origine  manifeste  de  la  maladie, 
ce  qui  donne  une  proportion  de  ii  pour  100,  comme  pour  les  cancers 
de  la  peau. 

William  Duncan.  —    Cancer  du  rectum  et   opération  césarienne. 
(Médec.   mod.,  6  janv.  1897,  p.  14). 

Multipare  âgée  de  36  ans,  souffrant  d'un  cancer  avancé  du  rectum 
qui  remplissait  le  bassin,  laissant  un  diamètre  antéro-postérieur  de 
seulement  2  pouces  1/2.  A  son  admission  elle  était  enceinte  d'un  peu 
plus  de  7  mois. 

Quinze  jours  avant  la  un  de  la  gestation  elle  fut  prise  de  dou- 
leurs pendant  la  matinée  et  on  opéra  le  jour   môme  à  1  h.  1/2. 

On  ouvrit  l'abdomen  par  une  incision  de  4  pouces,  exposant 
l'utérus  qui,  alors,  fut  ouvert  avec  précaution  sur  la  ligne  médiane 
par  une  incision  d'à  peu  près  la  même  longueur;  il  y  eut  très  peu 
d'hémorragie  de  la  paroi  utérine.  L'organe  fut  maintenu  en  contact 
avec  la  paroi  abdominale  aGn  d'empêcher  l'épanchement  d'un  liquide 
quelconque  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  fœtus  que  l'on  trouva  dans  la  première  position  de  vertex  fut 
enlevé  tète  première  de  la  cavité  utérine;  Tutérus  fut  alors  amené 
hors  de  la  paroi  abdominale  et  le  placenta  exprimé  à  travers  l'inci- 
sion. On  eut  bien  soin  d'enlever  tout  le  revêtement  décidual  de 
l'utérus,  puis  la  paroi  utérine  incisée  fut  cousue  avec  une  demi- 
douzaine  de  sutures  profondes  en  soie  passées  à  travers  la  totalité 
du   muscle  utérin   sans  intéresser  la  membrane  muqueuse. 

Le  péritoine  fut  ensuite  uni  séparément  par  des  sutures  super- 
ficielles en  soie  insérées  entre  les  profondes,  puis  les  trompes  de 
Fallope  furent  liées  dans  deux  endroits;  les  ligatures  étant  chacune 
à  une  distance  d'un  pouce,  chaque  trompe  fut  alors  divisée  entre 
les  ligatures. 

L*utérus  se  rétrécit  fermement,  la  contraction  étant  aidée  par  une 
injection  de  3  grains  d'ergoline  dans  le  muscle  Gluteus  ;  l'organe 
fut  alors  remis  dans  la  cavité  de  Tabdomen  et  la  paroi  abdominale 
fermée  en   trois  rangées.  L'opération  prit  moins  de  3/4  d'heure. 

>  Annexes  de  V appareil  de  la  digestion 

Bard  et  Piéry.  —  Cancer  primitif  du  foie  à  marche  aiguë.  (Médec. 
mod.,  17  mars  1897,  p.   173). 

Homme  de  32  ans,  alcoolique.  Peu  après  un  érysipèle  de  la  face, 
hypertrophie    considérable  du  foie  avec  épistaxis,  ascite  et  pleurésie 
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hémorragiques,  anurîe  et  fièvre  ;  à  l'autopsie,  foie  pesant  5  kil.  80'\ 
larci  de  noyaux  cancéreux  avec  généralisation  cancéreuse  Deux  noyaux 
dans  le  poumon   droit. 

Fichet.  —  Sur  un  cas  de  cancer  de  Vampoule  de  Vater  (J.   méd. 
Bordeaux,  22  nov.  1896,  p.  517). 

Femme  de  62  ans,  atteinte  d'une  tumeur  mobile,  arrondie  au- 
dessous  du  foie.  État  cachectique.  Mort.  Autopsie.  A  noter  en  par- 
ticulier les   lésions  suivantes   : 

La  vésicule  biliaire  est  remplie  de  liquide  biliaire  et  forme  une 
tumeur  pyriforme,  du  volume  d'une  orange,  descendant  dans  le  voi- 
sinage de  la  fosse  iliaque.  Elle  est  adhérente  par  son  fond  et  sa 
face  inférieure  à  l'angle  droit  du  c6lon.  .  e  foie  est  petit,  ratatiné, 
parsemé  de  taches  fibreuses  qui  épaississent  par  place  la  capsule 
d'enveloppe.  Sa  coloration  est  verte  foncée.  La  vésicule  biliaire  se 
continue  avec  le  canal  cholédoque,  très  distendu  et  gros  comme  le 
doigt  indicateur.  Par  la  palpation,  on  ne  trouve  dans  la  vésicule 
ni    dans  le  cholédoque  trace   de  calculs  biliaires. 

En  suivant  ce  canal  jusqu'à  son  abouchement  dans  le  duodénum. 
on  constate  l'existence  d'une  masse  indurée  diffuse  occupant  l'am- 
poule de  Vater  et  envahissant  la  tète  du  pancréas.  Après  avoir 
ouvert  Je  duodénum  le  long  de  sa  face  antérieure,  on  s'assure  que 
l'ampoule  de  Vater  est  tuméfiée,  rougeàtre.  A  sa  partie  gauche,  il 
existe  une  ulcération  serpigineuse  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
cinquante  centimes,  empiétant  sur  les  parois  intestinales.  Mus  pro- 
fondément, la  tôte  du  paficréas  est  également  envahie  par  un  tissu 
néoplasique  blanc  jaunâtre,  infiltrant  le  tissu  glandulaire  et  rayant 
remplacé. 

Le  corps  du  pancréas  paraît  à  Tœil  nu  à  peu  près  sain-  On  ne 
retrouve  aucune  dilatation  du  canal  excréteur. 

Le  péricarde  contient  un  épanchement  hémorrhagique. 

Appareil  de  la  respiration 

Lacroix.  —  Le  début  du  cancer  laryngé.    (Scapel,   27  déc.    1896, 
p.  171). 

Si  le  diagnostic  du  cancer  laryngé  est  facile  à  la  période  ultime 
de  son  évolution,  il  n'en  est  pas  de  même  au  début.  Son  début  est 
lent,  insidieux  ;  on  peut  même  dire  qu'il  passe  inaperçu.  11  existe 
cependant  des  signes  assez  précoces  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie, 
tels  que  trouble  de  la  phonation,  dyspnée,  salivation  plus  abondante. 
11  n'y  a  pas  de  ganglions,  pas  de  tumeur,  pas  d'amaigrissement. 
Mais  au  laryngoscope,  on  observe,  suivant  les  circonstances,  une 
infiltration  d'une   bande  ventriculaire  qui  est    tuméfiée,    tomenteuse. 
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rouge  vineux,  un  épaississement  d'une  corde  vocale,  des  noyaux 
mamelonnés  dans  Tépiglotte.  D'autres  fois,  la  tumeur  simule  un 
polype  ou  des  papillomes.  L'infection  commence  par  un  point  et  s'y 
localise  longtemps. 

Ces  modifications  peuvent  persister  telles,  pendant  longtemps  et 
passer  inaperçues.  Puis  tout  à  coup  les  événements  se  précipitent, 
et  les  symptômes  graves  :  adénopathie,  fétidité  de  l'haleine,  douleurs 
auriculaires,  amaigrissement,  cornage  et  tirage  respiratoires  appa- 
raissent. L'intervention  chirurgicale  est  alors  devenue  impossible, 
tandis  qu'elle  aurait  pu  être  d'une  grande  utilité  au  début.  Le  cancer 
du  larynx,  ayant  en  effet  peu  de  tendance  à  la  généralisation, 
présente  l'avantage  d'être  moins  sujet  aux  récidives  lorsque  l'ablation 
est  complète.  Toutefois  l'extirpation  de  la  tumeur  par  voie  endola- 
ryngée  est  difficilement  totale  et  ne  peut  être  recommandée  que 
dans  les  cas  particuliers  et  rares  ;  mais  restent  la  laryngectomîe 
et  l'hémi-laryngectomie  qui  ont  donné  de  bons  résultats. 

A.  Banrowicz.  —  Cancer  pédicule  de  Npiglotte.  (Arch.  f.  Laryng. 
u.  Klin.  1896.  vol.    IV,  2). 

Il  est  assez  rare  d'observer  un  cancer  pédicule  du  larynx.  Dans 
ce  cas  il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  qui  éprouvait, 
depuis  un  mois,  de  la  dyspnée  et  de  la  gêne  à  la  déglutition  en 
même  temps  qu'une  sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge,  sans 
douleur  véritable.  L'entrée  du  larynx  était  obstruée  par  une  tumeur 
qui  ne  laissait  voir  que  le  bord  du  repli  ary-épiglottique  gauche  et 
le  sommet  de  l'ary ténoTde  ;  la  partie  de  la  tumeur  accessible  à  la 
vue  offrait  une  surface  irréguliëre  exulcérée.  Le  néoplasme  était 
animé  de  mouvements  assez  étendus  pendant  la  respiration  et  surtout 
pendant  la  phonation;  l'intégrité  de  sa  voix  permettait  de  supposer 
que  les  cordes  vocales  n'étaient  pas  atteintes,  ou,  tout  au  moins, 
que  la  tumeur  ne  venait  pas  jusqu'à  leur  contact.  11  existait  un 
ganglion  petit  et  dur  sur  le  côté  droit  du  larynx. 

On  diagnostiqua  un  carcinome  pédicule  de  l'épiglotte  et  l'on 
résolut  de  l'enlever  par  la  voie  sous-hyoTdienne.  Mais  la  trachéotomie 
préalable  ayant  été  faite,  le  malade  s'affaiblit  rapidement,  fut  pris 
de  broncho-pneumonie  et  mourut  au  bout  de  quelques  semaines. 
L'autopsie  confirma  de  tous  points  le  diagnostic  clinique. 

Appaireil  de  la  séorétion  nrinalre. 

Ch.  Finck.  —  Contribution  à  l'étude  du  traitement  du  cancer 
de  la  vessie  chez  Vhomme.  (Thèse  de  Lyon,  1896), 

Ce  mémoire  se  termine  par  les   conclusions  suivantes  : 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  vessie  sont  presque  toujours  ma- 
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lignes,  ou  le  deviennent  dans  la  suite;  elles  siègent  de  préférence 
dans  la  partie  inférieure  de  l'organe,  tendent  à  prendre  des  formes 
étendues,  s'infiltrent  beaucoup  au-delà  de  leur  base  apparente  d'im- 
plantation, évoluent  très  lentement  et  provoquent,  contrairement  à 
l'opinion  généralement  admise,  la  dégénérescence  cancéreuse  des 
ganglions. 

Leur  traitement   doit  être  de   préférence  palliatif  chez  l'homme. 

L'opération  palliative  (ou  suture  de  la  vessie,  suivie  de  l'excision 
des  principales  excroissances,  ou  de  raclage,  de  thermo-cautérisation 
de  la  surface  envahie,  etc.)  est  supérieure  à  la  cystectomie  totale, 
toujours  suivie  de  mort  chez  l'homme  ;  elle  est  supérieure  à  la 
cystectomie  partielle  par  une  moindre  mortalité  opératoire,  surtout 
dans  les  cas  de  cancer  du  bas  fond  ;  elle  doit  être  préférée  à  cette 
dernière  dans  les  formes  étendues,  où  la  presque  totalité  de  la  vessie 
devrait  être  enlevée,  dans  les  cas  à  marche  lente*  où  la  durée  de  la 
survie,  ajoutée  à  celle  de  l'évolution  de  la  maladie,  est  supérieure 
à  celle  fournie  par  la  cystectomie;  dans  les  cas  de  propagation  aux 
organes  voisins  et  aux  ganglions,  où  le  délabrement  opératoire 
serait  trop  considérable  et  où  la  récidive  est  la  règle;  dans  ceux 
entin  où  la  cachexie  et  la  gravité  des  symptômes  ne  peuvent  pas 
faire  espérer  la  résistance  du  malade  au  choc  opératoire. 

Les  symptômes  sont  favorablement  influencés,  les  hématuries 
cessent,  la  cystite  et  la  douleur  s'amendent,  les  orifices  naturels 
retrouvent  peu  après  leur  calibre  normal,  la  miction  est  rendue  plus 
facile,  Tétift  général  se  relève.  Dans  les  cas  très  graves  on  pratiquera 
la  cystostomie  sus-pubienne. 

La  survie  moyenne  est  supérieure  à  celle  des  cystectomisés;  elle 
peut  être  augmentée  par  des  opérations  itératives  dirigées  contre  la 
récidive  qui  survient,  en   moyenne,  un  an  après  l'intervention. 

Le  pronostic  du  cancer  étant  fatal,  les  opérations  économiques 
sont  parfaitement  légitimées,  elles  ont  déjà  donné  de  nombreuses 
preuves  de  leur  valeur  dans  les  affections  similaires  d'autres  organes 
que  la  vessie. 

E  Loameaa.  —  Gros  épithélioma  vésicaL  Ablation  par  la  taille 
sus-pubienne.  Récidive,  Moi't  40  mois  après  V opération,  (J.  Méd. 
Bordeaux.  14  fév.  1897,  p.  75). 

Femme  de  51  ans  :  Hématuries  depuis  4  ans  et  signes  de  cystite 
douloureuse.  L'examen  fait  constater  une  grosse  tumeur  vésicale,  à 
base  assez  large,  implantée  à  gauche  du  col.  Taille  sus-pubienne 
médio-latérale  ;  section  de  la  tumeur  au  ras  de  son  insertion  ; 
curettage  et  cautérisation  de  la  surface  d'implantation.  Suture  partielle 
de  la  vessie  ;  drainage  avec  tubes  de  Périer.  Sonde  à  demeure 
pendant  deux  mois  ;  puis  réapparitioo  des  douleurs,  des  hématuries  ; 
extension  du  néoplasme  ;  cachexie  et  mort  iO  mois  après  l'opération. 
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J.  Israël.  —  Tumeur  du  bassinet.  (Médecine  mod.,  18  novembre 
1896,  709). 

Cette  tumeur  a  été  enlevée  sur  un  homme  de  52  ans,  atteint 
depuis  longtemps  d'abondantes  hématuries.  L'examen  cystoscopique 
avait  fait  exclure  une  hémorrhagic  de  la  vessie.  Par  la  palpation 
de  la  région  lombaire  droite,  point  plus  résistant  et  de  consistance 
variable.  Rein  lisse.  Urines  contenant  de  grandes  cellules  épithéliales 
granuleuses.  On  diagnosti(iue  une  tumeur  du  bassinet.  Extirpation  du 
rein.  Celui-ci  était  sain  et  le  bassinet  était  le  siège  d'une  tumeur 
du   volume  d'une  framboise.   Pas  d'examen   microscopique. 

Heydenreich.  —   Sarcome  du  rein  droit.    (Rev.   Méd.  de  TEst, 
l«r  janv.  1897,  p.  26). 

Enfant  de  5  ans.  Tumeur  semblant  faire  corps  avec  le  foie  et 
développée  depuis  huit  mois.  Laparotomie  :  on  constate  qu'il  s'agit 
d'un  sarcome  du  rein  droit.  Népbrectomie.  Mort  onze  heures  plus 
tard.  La  tumeur  pesait  1470  grammes  et  était  un  sarcome  à  petites 
cellules. 

Girard.  — Sarcome  du  rein,  (Dauphîné  méd.,  janvier  1897,  p.  21). 

Enfant  de  3  ans,  atteint  d'une  tumeur  que  le  palper  bî-manuel 
délimitait,  du  reste,  nettement  dans  la  profondeur  de  Thypochondre 
droit,  tandis  que  la  sonorité  du  câlon  ascendant  perçue  en  avant 
de  la  masse  sentie,  permettait  d'affirmer  son  origine  rénale,  quoique 
un  signe  important,  l'hématurie,  ait  toujours  fait  défaut. 

Le  début  en  remontait  à  4  mois,  et  sauf  des  douleurs  sourdes 
constantes  à  son  niveau  aucun  signe  ne  spéciûait  sa  malignité  pos- 
sible, pas  d'amaigrissement,  circulation  collatérale  veineuse  assez 
développée,  pas  de  ganglions   inguinaux,  ni   sus-claviculaires. 

Incision  oblique  et  latérale  de  la  paroi  abdominale  ;  ablation,  par 
la  voie  intra-péritonéale,  de  la  tumeur  dont  on  peut  préciser  alors 
microscopiquement  la  nature  sarcomateuse.  Un  fait  remarqué  est  la 
petitesse  de  l'artère  rénale  et  le  volume  considérable  des  sinus  veineux 
qui  l'accompagnaient.  Pas  ou  très  peu  d'adhérences.  Opération  facile, 
rien  ne  pouvait  faire  craindre  le  dénouement  fatal  qui  se  produisit 
brusquement  6  heures  environ  après  l'intervention  (l'autopsie  n'a  pu 
être  faite). 

F.  Kaiser.  —  Tumeurs  jnalignes  du  rein.  (Hygiea  (Suède),  juillet 
1896). 

Après  avoir  étudié  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  l'auteur  en  rap- 
porte sept  observations,  dont  cinq  chez  des  vieillards,  une  chez  une 
adulte  et  la  septième  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi.   Quatre 
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de   ces   malades  seulement   furent  opérés  ;    deux    succombèrent    peu 
après  Topération,   un  troisième  quelque  temps  après. 

L*auteur    mentionne    encore   quatre    néphrectomies    plus    récentes 
avec  une  mort  rapide  et  trois  survies  de  plusieurs  années. 


Appareil   de    la   g^éné  ration 

1*  Organes  génitaux  de  la  femme 

6.  Durante.  —  Du  déciduome  malin  ou  épithélioma  ecto-placen- 
taire.  (Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  Nov.  1896). 

La  première  partie  de  ce  mémoire  est  consacrée  à  Tétude  de 
l'étiologie  et  de  la  symptomatologie  de  cette  affection,  puis  vient  une 
description  détaillée  de  ce  qui  concerne  Tétude  bistologique,  et  sur- 
tout la  pathogénie  de  ce  néoplasme. 

L'élément  caractéristique  du  déciduome  malin  est  représenté  par 
des  amas  protoplasmiques  de  forme  et  de  volume  variables,  chargés  de 
cbromatine,  multinucléés,  sans  membrane  d*enveloppe  et  sans  démar- 
cation cellulaire.  A  côté  de  ces  masses  plasmodiales  existent,  parfois, 
des  cellules  claires,  rondes  ou  polygonales,  mononucléaires  qui,  suivant 
Fauteur,  dériveraient  du  mésoderme  fœtal,  et  ne  seraient  qu'un  élément 
mconstant,  faisant  souvent  défaut,  sans  entraîner  de  modifications 
essentielles  dans  la  nature  de  la  tumeur.  Les  masses  plasmodiales 
seules  sont  ici  l'élément  constant  et  caractéristique  du  néoplasme,  qui 
ne  saurait  être  considéré  comme  une  tumeur  mixte. 

Les  vaisseaux,  signalés  dans  quelques  observations,  font,  la  plupart 
du  temps,  défaut.  La  vitalité  extrême  de  cette  tumeur,  en  apparence 
privée  de  vaisseaux,  s'explique  par  un  système  de  circulation  tout 
spécial,  dont  le  développement,  minutieusement  décrit,  peut  se  résumer 
de  la  façon  suivante.  Les  masses  plasmodiales  présentent  une 
affinité  toute  spéciale  pour  les  vaisseaux  utérins  qu'elles  envahissent 
de  bonne  heure,  qu'elles  enveloppent,  dont  elles  détruisent,  enfin, 
les  parois,  en  s'y  substituant,  de  façon  à  constituer  un  système 
lacunaire  tapissé  par  ces  masses  plasmodiales,  et  dans  lequel  se  fait 
une  circulation  identique  à  celle  que  l'on  observe  dans  les  lacs 
sanguins  du  placenta.  On  comprend  combien  une  pareille  circulation 
est  propre  aux  hémorrhagies,  et  l'envahissement  rapide  des  vaisseaux 
explique,  d'autre  part,  également  la  précocité  des  métastases. 

En  ce  qui  concerne  l'origine  et  la  pathogénie  du  déciduome. 
Durante  montre  qu'il  ne  provient  pas  de  la  caduque,  mais  du  syn- 
cytium  placentaire,  qui  lui-même  tire  son  origine  de  l'ectoderme  fœtal. 
Les  analogies  entre  le  développement  placentaire  et  le  mode  d'évolution 
du  déciduome  sont  frappantes. 

L'auteur  insiste  sur  cette  idendité  presque  complète,   et  s'appuie 
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sur  elle  pour  considérer  le  déciduome  malin  comme  une  tumeur 
développée  aux  dépens  de  cette  portion  de'  Tectoderme  iœtal  qui 
édifie  le  placenta  (ectopiacenta  de  M.  M.  Duval).  Il  ne  s*agit  donc 
pas  d'un  sarcome,  ni  même  d'une  tumeur  mixte,  ainsi  qu'on  l'a  soutenu» 
mais  d'une  tumeur  purement  épithéliale,  d'un  épithélioma  ecto-placentairey 
où  le  sang  circule  dans  des  canaux  tapissés  d'un  revêtement  ectoder- 
mique,  phénomène  unique  dans  l'histoire  des  tumeurs,  mais  que  l'on 
retrouve  dans  le  placenta  normal. 

Du  reste,  l'ectoderme  fœtal,  au  niveau  du  placenta,  se  conduit 
comme  une  tumeur  maligne  qui  ne  dépasse  pas,  normalement,  la 
caduque,  et  sera  éliminée  complètement  à  la  délivrance.  Uépithéliama 
ectO'p  la  cent  aire  peut  être,  de  même,  comparé  à  une  extension  anormale, 
à  une  véritable  récidive  maligne  de  V ectopiacenta  physioloqique, 

M«»«  Oubesco-Stroganofi.  —  Un  cas  de  déciduome  malin ,  (Vrath. 
1887,  n-  47). 

L'hystérectomie  ayant  été  pratiquée,  l'examen  hislologique  a 
démontré  que  le  néoplasme  était  constitué  par  des  cellules  du  syn- 
cytium,  des  cellules  de  la  couche  de  Langhans  et  de  grandes  cellules 
nucléées.  La  tumeur  est  donc  d'origine  fœtale  et  ne  mérite  pas  l'ap- 
pellation de  déciduome  malin  qui  fait  croire  à  son  origine  dans  la 
caduque  utérine. 

Jalia  Gock.  —  Déciduome  malin  avec  nécropsie  et  examen  micros- 
copique. (Brit.  méd.  J.,  26  décembre,  et  Semaine  gynéc,  2  mars 
1897,  p.  71). 

Femme  de  30  ans,  accouchée  d'un  quatrième  enfant  depuis  trois 
semaines,  perte  modérée  au  moment  de  l'accouchement,  se  lève  le 
quatorzième  jour  et  perd  légèrement;  hémorrhagie  profuse  quelques 
ours  après  lorsqu'elle  se  lève  de  nouveau.  Examinée  deux  jours  après 
le  i9  juin  :  Exsangue,  t°  à  lO^""  F.,  p.  120,  en  léthargie  :  utérus  haut, 
orifice  fermé,  peu  d'écoulement. 

Le  20,  on  enlève,  sous  l'éther,  avec  le  doigt  et  la  curette,  une 
masse  adhérente  à  la  paroi  postérieure  et  ressemblant  à  du  placenta. 
La  léthargie  dure  encore  trois  jours  et  fait  place  à  du  délire  qui  se 
prolonge  jusqu'au  12  juillet  ;  bien,  du  reste,  sans  fièvre  ni  hé- 
morrhagie depuis  l'opération.  Du  13  au  25  juillet,  reprise  de  la 
fièvre,  vomissements  et  expulsion  quotidienne  de  caillots,  affaiblisse- 
ment jusqu'à  la  mort  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  faire  l'hysté- 
rectomie vaginale  qui  avait  été  décidée. 

A  Tautopsie  on  constate  des  nodules  néoplasiques  disséminés  en 
grand  nombre  dans  les  deux  poumons  et  variant  du  volume  d'un 
pois  à  celui  d'une  petite  noix.  Vagin  rempli  par  un  gros  caillot,  sans 
néoplasme;   Vutérus,  incisé  longitudinalement,  laisse  voir  une  masse 
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ovoïde,  émaDée  de  la  paroi  postérieure,  emplissant  la  cavité  et  d'aspect 
granuleux  :  caillots  Obrineux  adhérents  à  sa  surface;  pas  d*odeur 
fétide.  Toute  Tépaisseur  de  la  paroi  est  envahie  au  point  que  la 
tumeur  est  apparente  sous  le  revêtement  péritonéal.  Muqueuse  pâle 
et  normale  en  dehors  de  la  surface  d'insertion  du  néoplasme,  ovaires 
kystiques  ;  le  droit  contient  un  nodule  du  volume  d'un  gros  pois. 
Rien  dans  les  autres  organes. 

L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agissait  d'un  déciduome 
malin. 

Inglis  Parsons.  —  Adénome  malin  de  l'utérus.  (Bril.  Méd.  J.  et 
Semaine  gynéc.  15  Décembre  1896,  p.  366). 

Femme  sans  antécédents  spéciaux,  atteinte,  à  Tàge  de  45  ans,  d'un 
écoulement  brunâtre  peu  abondant,  non  odorant»  et  de  douleurs  expul- 
sives  violentes  et  continues;  utérus  devenant  progressivement  volu- 
mineux :  col  entr'ouvert,  noueux.  Durée  de  la  maladie,  terminée  par  la 
mort,  sans  opération,  un  peu  plus  d'un  an. 

L'examen  histologique,  fait  à  une  période  avancée,  c'est-à-dire  après 
invasion  des  ligaments,  montre  bien  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  carci- 
nome. Les  lésions,  consistent  en  une  prolifération  de  glandes  de  toutes 
grandeurs  et  de  toutes  formes  dont  un  petit  nombre  présentent  au 
fond  une  papille,  et  limitées  de  cellules  cylindriques  ou  allongées.  Le 
stroma  est  constitué  d'un  feutrage  léger  de  tissu  cellulaire  rare  par 
places,  abondant  en  d'autres-  Absence  des  masses  épîthéliales  caracté- 
ristiques du  carcinome  ordinaire.  Cliniquement  la  maladie  a  différé  aussi 
par  la  précocité,  et  l'intensité  de  la  douleur,  signe  manquant  trop 
souvent  dans  le  carcinome  qui  ne  se  révèle  souvent  qu'après  l'invasion 
des  tissus  voisins.  Dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  eu  non  plus  d'écoulement 
fétide,  même  à  une  période  avancée,  et  au  lieu  des  nodules  friables  et 
ulcérés  on  trouvait  sur  le  col  des  nodosités  plutôt  molles  et  élastiques. 

R.  M.  Stone.  —  Un  cas  de  tumeur  maligne  de  Vutérus  traité  par  les 
toxines  de  l*érysipèle  et  du  Bacillus  prodigiosus.  (Médical 
Record  et  Semaine  gynéc.  19  juin  1897,  p.  23. 

Femme  de  quarante  deux  ans,  multipare,  présentant  une  teinte 
cachectique  et  un  amaigraissement  notable  à  la  suite  de  métrorrhagies 
qui  durent  depuis  six  mois. 

Le  col  est  hypertrophié,  sa  muqueuse  présente  des  érosions  saignant 
facilement  et  l'oriOce  admet  Textréinité  de  l'index. 

L'utérus  est  volumineux  et  pesant,  et  le  ligament  large  du  côté 
droit  est  le  siège  d'inliltrations.  Tous  les  signes  indiquent  une  tumeur 
maligne.  Curettage  de  l'utcrus  suivi  de  l'amputation  du  col. 

L'examen  microscopique  hésite  entre  un  épîthclioma  et  un  sarcome. 

Pendant  les  douze  jours  qui  suivent  l'opération,  la  malade  est  dans 
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un  état  satisfaisant,  puis  survient  une  période  de  seize  jours  où  on 
note  cinq  hémorragies  presque  fatales;  la  mort  semblait  imminente. 

Traitement  par  les  toxines  de  l'érysipèle  et  du  bacilius  prodigiosus. 
Amélioration. 

On  augmente  alors  la  dose  des  toxines  injectées,  mais  vingt  minutes 
après  un  frisson  éclate,  bientôt  suivi  de  délire  et  le  pouls  est  impercep- 
tible. Les  urines  se  suppriment,  la  température  du  soir  atteint  104  1/2* 
F.  et  la  mort  semble  imminente. 

On  a  recours  aux  stimulants,  à  la  morphine  et  à  la  strychnine  par 
voie  hypodermique.  Treize  jours  après,  on  recommence  les  injections  de 
toxine  à  doses  plus  modérées. 

Trois  semaines  plus  tard,  les  sécrétions  utérines  sont  presque 
taries;  on  ne  trouve  plus  un  seul  noyau  dans  les  ligaments  larges  et 
les  fongosités  disparaissent  sur  le  moignon  du  col  emporté.  Onze  mois 
après  le  début  du  traitement,  la  malade  pèse  10  livres  de  plus  que  son 
poids  normal.  Etat  excellent.  Pas  de  douleurs  pelviennes,  ni  de  dys- 
ménorrhée. 

Bowreman  Jessett.  —  Diagnostic  précoce  du  canc&r  du  corps  de 
Vuténis,  (Brlt.  Med.  Journal,  et  Semaine  gynéc.  15  Décembre 
1896,  p.  367). 

Communication,  basée  sur  75  cas,  discutant  les  causes  de  difficulté 
du  diagnostic  précoce  du  cancer  du  corps,  le  degré  d'importance  à 
donner  aux  divers  symptômes,  particulièrement  à  Texamen  microsco- 
pique, préconisant,  pour  le  traitement,  Thyslérectomie  totale.  En 
résumé  1*"  chez  toute  femme  présentait  de  la  leucorrhée,  on  doit  faire 
Texamen  vaginal;  2*  si,  à  Texamen»  on  voit  Técoulcment  sourdre  de 
l'orifice,  chez  une  femme  ayant  atteint  ou  dépassé  la  ménopause,  surtout 
si  l'écoulement  est  légèrement  coloré  et  odorant,  on  doit  dilater  et 
faire  un  curettage  explorateur  pour  l'examen  microscopique;  3*  si  cet 
examen  l'indique,  faire  sans  délai  l'extirpation  totale  de  l'organe; 
k'*  même  dans  les  cas  avancés,  tant  que  l'utérus  reste  mobile,  c'est  le 
moyen  qui  donnera  le  plus  de  soulagement  et  prolongera  le  plus 
l'existence. 

Purcell  a,  pour  sa  part,  opéré  63  cas  :  la  mortalité  a  été  de  12, 
c'est-à-dire  19  p.  cent.,  une  opérée  vit  encore  après  12  ans,  3  après  6  ans, 
3  après  3  ans,  12  après  2  ans,  11  survivantes  ont  été  opérées  depuis 
moins  de  2  ans.  Sur  51  qui  ont  survécu  à  l'opération,  30,  ou  56.8  p.  cent, 
vivent  encore  et  2i  ont  succombé  à  la  récidive. 

Le  Denta  et  Pichevin.  —  Diagnostic  d'un  cancer  utérin  à  l'aide 
du  curage  explorateur.  Hystérectomie  vaginale,  Guirison  datant 
de  près  de  6  ans,  (Semaine  gynécol.,  23  fév.  1897,  p.  57). 

Observation  d'une  femme  de  58  ans.  Ménopause  en  1882.  Huit  ans 
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plus  tard  hémorragie  utérine  de  plusieurs  jours  qui  se  renouvelle 
pendant  plusieurs  mois.  Hypertrophie  de  Tutérus.  Etat  général  bon. 
Un  curage  explorateur  fait  reconnaître  qu'il  s'agit  d'un  carcinome 
développé  aux  dépens  des  glandes  du  corps  de  l'utérus.  Hystérectomie 
vaginale  en  avril  189t.  Guérison  persistante  depuis  cette  époque. 

W.  Rassel.  —  Importance  opératoire  des  métastases  et  récidives 
post-opératoires  dans  le  carcinome  de  Vutérus,  (Amer.  J.  of 
obstetr.,  9  déc.  1896). 

Ce  travail  se  termine  par  ces  conclusions  : 

1°  Les  cancers  de  la  portion  vaginale  du  col  tendent  à  se  propager 
à  la  surface  de  la  muqueuse  vaginale  ou  dans  la  couche  sous-muqueuse 
et  lorsque  le  cas  n'est  pas  inopérable,  on  doit  pratiquer  une  résection 
très  large  des  parois  vaginales. 

2*  Ces  tumeurs  sont  habituellement  éptthéliomateuses,  et  n*ont 
(lue  peu  de  tendance  aux  métastases.  Si  l'ablation  des  tissus  atteints 
esl  complète,  le  pronostic  est  bon. 

3"  Les  tumeurs  du  col  sont  ordinairement  des  adéno-carcinomes 
et  constituent  par  leur  siège  la  forme  la  plus  maligne  des  cancers 
utérins.  Le  paramétrium  et  la  vessie  sont  les  points  incriminés,  et 
le  premier  doit  toujours  être  enlevé   le  plus  complètement  possible. 

4*  Les  adéno-carcinomes  du  corps  sont  les  plus  accessibles  aux 
interventions  chirurgicales  avec  un  pronostic  des  plus   favorables. 

5*  L'hystérectomie  pour  carcinome  du  corps  doit  comprendre  une 
résection  large  des  ligaments  larges,  des  annexes  et  des  ligaments 
ronds. 

6*  On  doit  explorer  les  ganglions  pelviens  et  les  enlever,  si  c'est 
possible,  dans   tous  les  cancers  de  l'utérus. 

7*  L'impossibilité  de  déterminer  quelle  est  l'étendue  des  lésions 
on  doit  procéder,  dans  tous  les  cas,  à  Tabla tion  complète  de  tous 
les  organes  et  tissus  susceptibles  d'être  intéressés.  Par  suite,  l'amputation 
supra-vaginale  du  col  pour  les  cancers  du  corps  doit  être  condamnée 
au  même  titre  que  l'amputation  du   col  pour  lésions  malignes. 

8*  Les  meilleurs  procédés  connus  jusqu'à  présent  sont  ceux  de 
J.  G.  Clark  et  Emil  Ries,  parce  qu'ils  permettent  d'aborder  largement 
les  lésions. 

9*  11  est  utile  de  toujours  confirmer  le  diagnostic  par  un  examen 
histologique,  pour  en  tirer  de  précieuses  indications  opératoires 
relativement  aux  propagations  possibles. 

lO*  Le  danger  de  greffer  des  cellules  cancéreuses  sur  les  surfaces 
avivées  n'est  plus  contesté,  et  l'on  doit  s'entourer  de  toutes  les 
précautions  pour   prévenir  cette  complication. 
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Nathan  6.  Bozeman.  —  Traitement  palliatif  du  cancer  du  col  de 
l'utérus  et  de  la  vessie  chez  la  femme.  (The  JourDai  ol  tbe 
Americ.  med.  Assoc.  et  Semaine  Gynéc,  2  mars  1897,  p.  70). 

L'auteur  envisage  principarileraent  le  traitement  du  cancer  du  col 
de  Tutérus  et  de  ia  vessie,  lorsque  les  lésions  sont  devenues  inopé- 
rables ou  que  l'opération  a  été   suivie  de  récidive. 

Les  femmes  atteintes  de  cancer  inopérable  du  coi  se  plaignent 
surtout  d'bémorrhagies  et  d'écoulements  fétides  par  le  vagin.  Le 
toucher  vaginal  révèle,  au  devant  du  col,  Texistence  d'une  bande  de 
tissu -scléreux  et  dur,  comprenant  presque  toute  la  circonférence  du 
vagin  et  exerçant  une  constriction  sur  ses  parois.  Au  delà  se  trouve 
le  col,  avec  des  excroissances  en  chou-fleur,  ou  bien  le  col  est 
détruit,  et  on  ne  trouve  plus  qu'une  cavité  profonde  avec  des  parois 
nécrosées. 

L'exploration  digitale  provoque  habituellement  une  bémorrhagie 
profuse  que  l'on  peut  arrêter  en  faisant  prendre  à  la  malade  la 
position  genu-pectorale,  pour  découvrir  le  col  à  l'aide  d'une  valve 
et  toucher  la  surface  saignante  avec  une  solution  de  persulfate  de 
fer  ou  encore  avec  le  cautère  de  Paquelin.  On  termine  par  un  tam- 
ponnement vaginal.  On  doit  apporter  la  plus  grande  attention  à  ne 
pas  blesser  la  surface  ulcérée  avec  l'extrémité  du  spéculum;  la 
position  genu-pectorale  permet  d'éviter  cette  complication. 

Dans  certains  cas,  la  principale  indication  est  de  vaincre  le 
rétrécissement  partiel  du  vagin  mentionné  plus  haut,  pour  permettre 
d'aborder  librement  les  lésions  en  même  temps  que  l'écoulement  des 
sécrétions.  On  y  arrive  au  moyen  de  dilatateurs  vaginaux  en  caout- 
chouc, de  calibre  approprié;  ces  dilatateurs  restent  en  place  plusieurs 
heures  chaque  jour,  et  la  dilatation  graduelle  doit  être  continuée 
jusqu'à  ce  que  toute  constriction  ait  disparu.  La  méthode  est  parfois 
douloureuse  et  alors  on  doit  la  faire  alterner  avec  la  columnisation 
du  vagin. 

L'auteur  emploie  de  préférence,  pour  cela,  la  gaze  antiseptique 
imprégnée  d'aristol.  Bien  fait,  ce  pansement  peut  être  conservé  deux 
jours;  il  exerce  une  compression  sur  les  surfaces  ulcérées  et  sur 
la  bande  de  constriction  vaginale.  Les  sécrétions  sont  retenues  pen- 
dant très  longtemps,  ce  qui  empêche  l'hémorragie;  en  outre,  la 
surface  ulcérée  demeure  relativement  propre.  Le  pansement  renouvelé 
trois  fois  par  semaine  supprime  les  douleurs  et  les  écoulements. 
I..es  lésions  ont  naturellement  une  tendance  à  s'étendre,  mais  dans 
aucun  cas   l'auteur  n'a  observé  de  perforation  du  rectum. 

L'affection  devient  surtout  douloureuse  lorsque  le  néoplasme  s'est 
propagé  à  la  vessie. 

Le  premier  signe  de  l'envahissement  de  la  vessis  est  une  cystite 
grave  avec  ténesme  vésical  très  accusé  et  mictions  fréquentes,  mais 
lorsque  la    cloison  vésico-vaginale  s'ulcère,   l'urine  trouve   une   issue 
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et  tous  les  symptômes  douloureux  s'amendent.  Une  fistule  vésico- 
vaginale  s'établit  et  la  vessie  trouve  un  certain  repos  fonctionnel. 
Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  listules  consécutives  au  travail 
de  l'accouchement,  celles  qui  résultent  de  Tulcération  d^un  carcinome 
ne  doivent  jamais  être  fermées.  On  doit  alors  se  contenter  d'autres 
moyens   thérapeutiques. 

Trois  fois,  Fauteur  a  eu  recours  à  Tirrigation  continue  du  vagin 
et  de  la  vessie,  alternant  avec  l'usage  de  l'appareil  à  drainage  vésical 
de  Bozeman  qui,  introduit  dans  le  vagin,  reçoit  l'urine  pour  la 
conduire  dans  un  réservoir  de  caoutchouc  simple  fixé  au   genou- 

En   résumé   il   faut  : 

1®  Assurer  l'asepsie  des   parties   malades  ; 

2*  Prévenir  ou  combattre  tout  rétrécissement  des  parois  vaginales 
au  devant  des   lésions; 

3*  Lorsque  la  vessie  est  envahie,  recourir  à  l'irrigation  et  au 
drainage  pour  entraîner  l'urine  aussitôt  qu'elle  est  collectée. 

Morelle.  —  Épithélioma  ulcéré  de  la  vuhe;  infection  post-opératoire. 
Traitement  par  le  sérum  antistreptococcique.  (Sooiété  médico- 
chirurgicale  du  Brabant.  29  Décembre  1896). 

Dans  un  cas  d'épithélioma  de  la  vulve,  intéressant  une  partie  de  la 
paroi  droite  du  vagin,  avec  adénopathie  inguinale,  Morelle  a  commencé 
par  exciser  les  ganglions  envahis,  puis  a  enlevé  la  moitié  droite  du 
vagin,  les  parties  malades  de  ta  vulve  et  le  clitoris.  Il  a  disséqué  le 
canal  de  l'urètre  sur  une  sonde  dure,  préalablement  introduite  dans  le 
conduit.  Après  quelques  jours,  la  plaie  de  l'aine  se  met  à  suppurer, 
puis  celle  de  la  vulve.  Le  pus  renferme  des  streptocoques.  L'état  de  la 
malade  devient  de  plus  en  plus  mauvais,  et  la  plaie  de  Faine  s'entoure 
bientôt  d'une  large  plaque  érythémateuse  rougeâtre,  s'étendant  vers 
la  fesse.  Une  injection  de  sérum  antistreptococcique  est  pratiquée,  et, 
quarante  heures  après  l'intervention,  la  rougeur  a  déjà  diminué  de 
moitié.  Les  plaies  sont  pansées  au  formol,  et  l'amélioration  s'accentue 
de  jour  en  jour. 

Tixier.  —  Epithélioma  du  col  de  l*utéru8  ayant  envahi  le  corps. 
(J.  Méd.,  Bordeaux,  20  déc.  1896,  p.  564). 

I^  mode  particulier  d'envahissement  du  néoplasme  est  le  seul  fait 
à  signaler  dans  ce  cas.  Sur  l'utérus,  enlevé  par  la  voie  vaginale,  on 
a  constaté  que  du  coL  où  existait  un  champignon  fongueux,  partait 
une  mince  traînée  blanche,  qui  traversait  l'isthme  et  ne  s'arrêtait 
qu'à  trois  centimètres.  Cette  tratnée  était  constituée  par  un  boyau 
de  cellules  épithéliales. 
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Magniaaz.  —  Opération  de  Porto  chez  une  femme  enceinte  de  huit 
mois,  présentant  un  épithélioma  du  col  utérin.  (Normandie 
méd.,  4«f  janvier  1897). 

Multipare  de  3i  ans  :  Grossesse  de  huit  mois  et  une  semaine. 
Epithélioma  du  col  ;  hémorragie  très  abondante.  Malade  très  déprimée. 
Laparotomie.  Incision  de  l'utérus  et  extraction  de  Tenfant;  délivrance 
artificielle  et  bystérectomie  avec  pédicule  extérieur.  Suites  normales. 
Chute  du  pédicule  le  22"*  jour.  Ecoulement  vaginal  fétide  dû  au 
néoplasme  étendu  à  la  paroi  et  aux  culs-de-sac  du  vagin. 

2*  A  nnexes  de  l'appareil  de  la  génération 

Sengensse.  —  Un  cas  de  cancer  du  sein  chez  l'homme.  (Ann.  de 
la  Policlin.   Bordeaux,  1896,  p.  278.) 

Cette  localisation  du  cancer,  rare  chez  l'homme  (1  cas  sur  100 
cancers  du  sein  environ),  a  été  notée  sur  un  sujet  de  60  ans,  sans 
antécédents  héréditaires.  La  tumeur  était  du  volume  d'une  grosse 
amande,  dure,  indolente,  faisant  corps  avec  la  glande,  sans  adhé- 
rences à  la  peau.  Ablation  de  la  tumeur.  Six  mois  plus  tard,  deux 
noyaux  de  récidive  sur  la  cicatrice. 

KerbirioQ  et  Danel.  —  Sarco-épithéliome  kystique  du  sein,  (J.  se. 
méd.  Lille,  20  février  1897,  p.  175.) 

Femme  de  55  ans,  portant  une  volumineuse  tumeur  lobulée  et  ulcérée 
du  sein.  Peau  mobile  sauf  au  niveau  de  l'ulcération.  Petit  ganglion  dans 
Taisselle.  Ablation.  L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une 
tumeur  mixte,  constituée  par  une  combinaison  de  myxo-sarcome  fascicule 
et  d'épithéliome  avec  prédominance  du  tissu  conjonctif. 

Sheild.  —  Sarcome  récidivant  de  la  glande  mammaire  traité  par 
le  liquide  de  Coley.  —  Terminaison  mortelle,  (Bril.  Med.  J., 
23  janv.,  et  J.  CÔnn.  méd.,  11  févr.  1897,  p.  42.). 

Femme  de  44  ans,  opérée  une  première  fois  d'un  sarcome  myé- 
loTde  du  sein.  Le  néoplasme  récidiva,  se  développa  rapidement,  s'ac- 
compagnant  de  douleurs  assez  vives  autour  du  thorax  et  dans  le  bras. 

On  fit  alors  des  injections  de  liquide  de  Coley,  à  la  dose  de 
quelques  gouttes,  en  différents  points  du  tissu  morbide.  Les  résul- 
tats observés  furent  les  suivants  :  les  deux  premières  injections 
furent  suivies  d'une  légi'^re  réaction  locale  et  générale,  consistant  en 
de  la  rougeur  de  la  peau  au  point  de  l'injection,  des  frissons  et 
une  élévation  de  la  température. 

Les  trois  injections  suivantes,   faites  à  des  doses  progressivement 
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croissantes,  furent  sans  effet.  Après  un  intervalle  d'une  semaine, 
on  obtint  de  nouveau  une  réaction  sérieuse.  La  tumeur  sembla  s'af- 
faisser et  diminuer  de  volume,  ce  qu'il  faut  attribuer  bien  plus  à 
un  processus  inflammatoire  qu'à  une  action  réellement  spécifique  du 
liquide  injecté. 

Bientôt  apparurent  des  accidents  graves  qui  paraissent  bien  avoir 
été  déterminés  par  les  injections.  Ces  accidents  consistèrent  en  des 
frissons  répétés,  une  forte  élévation  de  températuëe,  une  accélération 
du  pouls  à  140  et  de  la  respiration  à  50.  Les  téguments  des  jambes 
et  de  l'abdomen  s'étaient  recouverts  de  pustules  et  de  pétécbies.  La 
malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  peu  de  temps  après. 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  lésions  de  la  pyobémie  :  abcès  et 
infarctus  du  foie,  du  myocarde,  des  reins  et  de  l'articulation  du 
genou  droit. 

L'auteur  estime  que  la  mort  de  sa  malade  doit  être  attribuée  à 
une  infection  d'origine  cutanée. 

n.  Gttinard,  —  Carcinome  glandulaire  et  malpighie^i  de  la  mamelle. 
(Médec.  mod.,  10  mars  1897,  p.  160). 

Guinard  communique  uu  fait  de  tumeurs  cellulaires  de  deux  types 
observées  dans  le  sein  d'une  malade.  Il  s'agissait  de  deux  tumeurs  : 
un  carcinome  glandulaire  et  un  carcinome  malpighien.  II  existait 
deux  kystes,  l'un  dans  faisselle,  Tautre  dans  le  sein,  remplis  d'un 
liquide  visqaeux.  Celui-ci,  du  volume  d'une  noix,  que  la  malade 
portait  depuis  longtemps,  présente  une  paroi  fibreuse  recouverte  d'un 
revêtement  corné,  d'où  se  détachent  des  lambeaux  épidermiques  ;  des 
lobules  épithéliaux  se  rencontrent  dans  le  stroma  fibreux.  La  tumeur 
de  l'aisselle,  grosse  environ  comme  un  œuf,  a  ses  parois  fibreuses 
plus  épaisses,  et  son  revêtement  se  rapproche  du  type  embryonnaire. 
Des  tractus  fibreux,  partis  de  la  cavité  kystique  principale,  con- 
tiennent des  éléments  nettement  carcinomateux. 

Comme  interprétation  de  ce  fait  et  la  présence  de  ces  éléments 
malpighiens  dans  cette  tumeur,  on  peut  admettre  l'existence  d'un 
kyste  dermolde  ou  bien  une  évolution  de  certains  éléments  glandu- 
laires restés  à  un  stade  embryonnaire  et  ayant  encore  leur  façon 
de  réagir  d'éléments  ectodermiques. 


Généralités. 

Paviot  et  Gallois.  —  Essai  sur  la  vraie  nature  du  cancer  vert. 
(Soc.  Se.  Méd.  Lyon,  18  nov.  1896). 

De   l'étude  microscopique    d'un    cas   de  cancer   vert  observé  sar 
un   enfant  de  8   ans,  les  auteurs,  qui  pensent  que   ce  cancer  n'est 
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qu'une  manifestation  de  la  leucocytbémie,  tirent  les  conclusions 
suivantes  : 

Le  cancer  vert  d'Âran  (chloroma  de  King)  est  constitué  par  un 
ensemble  de  lympbomes  tangibles  devenus  apparents  à  cause  de  leur 
siège  orbitaire,   temporal  et  occipital. 

L*allure  clinique,  les  résultats  autopsiques  autorisent  à  le  rattacher 
à  la  leucocytbémie  qui,  dans  son  évolution,  précède,  comme  en  témoignent 
la  pâleur  et  Tétat  général  grave,  l'apparition  de  ces  lympbomes 
orbitaires. 

Paviot  et  Fayolle.   —   Un  nouveau  cas  de  prétendu  cancer  vert 
d'Aran.  (Province  Méd.,  20  mars  1897,  p.  139). 

Enfant  de  10  mois,  né  d'une  mère  atteinte  depuis  deux  ans  d'alié- 
nation mentale  et  présentant  les  symptômes  suivants  :  Teinte  cireuse 
des  téguments  et  léger  œdème  généralisé,  foie  et  rate  modérément 
bypertropbiés,  ganglions  du  cou,  des  creux  axillaires,  des  aines 
tuméfiés;  deux  gros  ganglions  pariétaux,  au-dessus  des  pavillons  de 
l'oreille  de  cbaque  côté;  légère  tuméfaction  profonde  dans  les  deux 
fosses  temporales.  Rien  aux  poumons,  pas  de  signe  de  compression 
bronchique;  au  cœur,  souille  systolique  intense,  constant,  à  timbre 
organique,  maximum  à  la  base  et  à  gauche  du  sternum,  Urines  claires, 
ni  sucre,  ni  albumine,  fort  disque  d'urates  par  l'acide  nitrique.  Dès 
Ventrée,  le  premier  examen  du  sang  est  négatif  au  point  de  vue  de  la 
leucoeytose.  Le  second  examen^  15  jours  après  l'entrée,  révèle  un  sang 
très  pâle,  avec  un  léger  aspect  puriforme,  et  une  leucocythémie  que 
l'on  évalue  à  1  pour  3  ou  4. 

En  quelques  jours,  mort  à  la  suite  de  fièvre,  amaigrissement  et 
vomissements. 

Â  l'autopsie  on  a  constaté  une  tuméfaction  et  une  teinte  vert-pois 
de  tous  les  ganglions  et  une  coloration  verte  de  la  moelle  de  tous  les 
os  et  du  parenchyme  du  foie  et  des  reins. 

L'auteur  fait  remarquer  qu'il  n'y  avait  pas  de  tumeurs  des  orbites, 
comme  on  Ta  observé  jusqu'à  ce  jour  et  que  l'allure  de  la  maladie 
a  été  celle  d'une  affection  aiguë,  anémiante  d'abord  et  très  maligne 
finalement,  accompagnée  de  lymphadénie  et  de  leucocythémie. 

Roger  Wilhams.  —  La  fréquence  croissante  du  cancer.  {BriL  Med. 
Journ.  1896.) 

D'une  étude  statistique  et  étiologique  du  cancer,  il  résulte  que 
cette  maladie  est  de  plus  en  plus  fréquente.  11  y  a  cinquante  ans 
(en  1840),  le  cancer  causait  en  Angleterre  2,786  décès,  soit  un  décès 
pour  5,646  habitants  et  un  décès  sur  129  décès  généraux,  soit 
177  décès   pour  un   million  d'habitants. 

Or,  en  1884,    le  cancer  a   tué   21,422   personnes,   soit  1   habitant 
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sur  1,403,  soit  encore  1  décès  sur  23  décès  généraux  ou  713  décès 
par  million  d'habitants. 

Les  victimes  du  cancer  sont  donc  aujourd'hui  quatre  fois  plus 
nombreuses  qu'il  y  a  cinquante  ans,  et  il  est  évident  qu'à  ce  compte 
ce  mal  ne  tardera  pas  à  devenir  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
de  la  mortalité. 

L'auteur  de  cette  statistique  remarque  que  cette  haute  mortalité 
coïncide  avec  la  consommation  exagérée  de  viande  qui  caractérise 
notre  époque  —  chaque  Anglais  consomme  en  effet  126  livres  de 
viande  par  an  —  et  qu'elle  coïncide  aussi  avec  une  diminution  de 
la  mortalité  par  tuberculose.  Or,  on  peut  admettre  qu'un  certain 
nombre  d'individus  n'échappent  à  la  tuberculose  que  pour  succomber 
plus  tard  au  cancer.  Dans  ce  cas,  il  y  aurait  quelque  vérité  dans 
ce  paradoxe  de  l'auteur  anglais,  qu'  c  une  haute  mortalité  cancéreuse 
est  l'indice  de  bonnes  conditions  sanitaires  ». 

Erans.  —  Le  cancer  en  Angleterre,  (Médec.  Mod.  10  Mars  1897, 
p.  155). 

Evans  a  fourni  à  la  Société  médicale  de  Bradford  quelques  chiffres 
tirés  de  la  statistique  générale  du  royaume,  qui  montrent  l'accroissement 
progressif  et  continu  de  la  mortalité  cancéreuse  en  Angleterre  et  dans 
le  pays  de  Galles. 

Le  nombre  total  des  décès  attribués  au  cancer  était  de  11,1^0  en 
1875;  pendant  l'année  1894,  il  s'est  élevé  à  21,422.  Tandis  que  le  taux 
de  la  mortalité  cancéreuse  par  million  d'habitants  était  de  %4  pendant 
la  période  décennale  de  1860-1871,  il  est  monté  à  589  de  1881  à  1890,  et 
cet  accroissement  se  fait  régulièrement  d'année  en  année. 

6.  Nasmyth.  —  Le  cancer  en  Ecosse.  (Scottish  med.  and.  surg. 
jourp.  avril  1897). 

De  1881  à  1890  il  est  mort  du  cancer,  en  Ecosse,  22,497  personnes 
sur  une  population  qui  était  de  3,735,573  en  1881,  et  de  4,025,647 
en  1891.  En  moyenne  sur  10,000  habitants  cela  faisait  5,8  morts 
annuelles  par  le  cancer.  La  proportion  5,8  est  une  moyenne,  car  la 
mortalité  est  de  4,4  pour  le  sexe  masculin  et  de  7,0  pour  le  sexe 
féminin.  L'élévation  de  la  mortalité  par  le  cancer  croit  chaque  année, 
en  Ecosse  aussi  bien  qu'en  Angleterre  où  la  proportion  est  d'ailleurs 
à  peu  près  la  même,  6,0  pour  la  population  totale. 

S.  VoloTski.  —  Inoculation   conjugale   du   cancer.  (Vratch.  1896, 
p.   1414). 

Une  femme  est  opérée  d'un  cancer  du  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin;  elle  reste  guérie  depuis  plusieurs  années.  Un  an  après  l'opé- 
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ration   le   mari    de   cette   femme   a   contracté  un  cancer  du  prépuce 
qui   a   été   suivi  de   mort. 

A.  File  rapporte  aussi  deux  cas  de  cancer,  Tun  du  prépuce  et 
Tautre  de  la  face  sur  des  sujets,  dont  la  femme  de  l'un  avait  un 
cancer  de  Tutérus  et  celle  de  l'autre  un  cancer  facial.  Dans  ce 
dernier  cas  le  mari,  qui  fut  atteint  un  mois  après  la  mort  de  sa 
femme,  avait  Thabitude  de  manger  des  friandises  auxquelles  celle-ci 
ne  faisait  que  goûter. 

E.  Calmette.  —  De  Vétiologie  coccidienne  du  cancer.  (Bulletin  Méd. 
23  déc.  1896,  p.  1227). 

Après  avoir  indiqué  les  vicissitudes  par  lesquelles  la  théorie  de 
Tétiologie  coccidienne  du  cancer  a  passé,  Calmette  termine  cet  article 
par  les  remarques  suivantes  :  Nous  croyons,  dit-il,  que  l'hypothèse 
parasitaire  a  séduit  tout  d'abord  un  grand  nombre  d'expérimentateurs, 
puis,  qu'elle  a  été  délaissée  après  les  travaux  critiques  des  anatomo- 
pathologistes  et  enfin  qu'elle  a  une  tendance  à  renaître  en  ces  der- 
niers  temps  avec  les  recherches  de  Sawtschenko  et   Podwyssoski. 

Si  Ton  s'en  rapporte  aux  données  cliniques  et  épidémiologiques 
qui  doivent  légitimer  ou  infirmer,  en  dernier  ressort,  les  concepts 
de  la  microbiologie,  nous  serions  tentés  de  prendre  parti  pour  la 
théorie  parasitaire;  comment,  en  effet,  interpréter  les  cas  de  carei- 
nose  miliaire  aiguè  dont  le  processus  rappelle  les  infections  les  plus 
virulentes,  celles  de  la  tuberculose,  par  exemple!  D'autre  part, 
comment  expliquer  les  épidémies  si  bien  constatées  par  Arnaudet, 
Fiessinger  et  autres?  De  tout  temps,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
le  docteur  Jules  Félix,  de  Bruxelles,  dans  un  article  sur  l'étiologie 
des  affections  cancéreuses  (i),  le  cancer  a  été  réputé  contagieux. 
Parlerons-nous  des  greffes  et  inoculations  qui  se  sont  montrées 
positives  sur  des  animaux  de  la  même  espèce?  Au  surplus,  yoici 
des  faits  qui  paraîtront  singulièrement  suggestifs.  Le  docteur 
Morau  (2)  inocula  des  fragments  d'un  cancer  épithélial  d'une  souris 
blanche  à  dix  autres  autres  souris  de  la  même  espèce  et  obtint, 
sur  huit  de  ces  animaux,  des  nodules  cancéreux  ;  ces  nodules  furent 
inoculés  à  d'autres  souris,  et  toujours  avec  succès.  Mais  c'est  au 
point  de  vue  du  déterminisme  de  la  contagion  que  Morau  institua 
d'ingénieuses  expériences  :  en  isolant  les  cages  des  souris  saines  et 
en  plongeant  les  pieds  des  cages  dans  des  baquets  remplis  d'une 
mixture  d'essence  de  térébenthine  et  de  camphre,  les  souris  restaient 
en  parfaite  santé;  si  l'on  introduisait  dans  les  cages  de  souris 
saines    des    punaises    venant   des    cages    de    souris   cancéreuses,    on 


(1)  Rev.  des  maladies  cancéreuses  1896,  p.  145. 
(i)  Rev.  scientif.  1895,  p.  41. 
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observait,  au  bout  de  quelques  mois,  que  presque  toutes  les  souris 
des  cages  infectées  par  ces  punaises  étaient  atteintes  de  cancer.  Ce 
lait  expérimental  ne  prouve-t-il  pas  non  seulement  la  conlagion  du 
cancer,  mais  encore  la  possibilité  de  sa  propagation  par  des  orga- 
nismes étrangers,  organismes  dans  lesquels  le  germe  cancéreux 
s'élaborerait?  Et  n'est-ce  pas  par  Tétude  des  coccidies,  de  ces 
parasites  à  évolution  intracellulaire,  à  générations  allernantes,  à 
transformations  indécises,  que  ces  questions  recevront  un  jour  la 
clarté  qui  leur  manque?  Un  avenir  peut-être  prochain  nous  l'ap- 
prendra. 

Plauchu.   —  Sarcome   des   parties  molles  de  la   cuisse.  (  Soc.  se. 
méd.,  Lyon,  27  janv.  1897). 

Malade  porteur,  depuis  deux  ans,  d'une  tumeur  de  la  face  anté- 
rieure de  la  cuisse,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  triangle 
de  Scarpa;  son  accroissement  s'est  lait  par  poussées  successives  et 
a  été  tel  que  la  tumeur  commençait  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  rotule  pour  atteindre  presque  Tarcade  fémorale  ;  consistance 
uniforme,  pas  de  battements,  pas  de  souffle;  les  vaisseaux  fémoraux 
étaient  situés  en  dedans  et  étaient  indépendants  ;  la  tumeur  était 
mobile  sur  les  plans  profonds,  et  immobilisée  par  la  contraction  du 
quadriceps.  L'énucléation  est  pratiquée  et,  malgré  la  destruction  partielle 
de  son  quadriceps,  le  malade  marche  sans  fatigue. 

Plancha.  —  Sarcome  des  parties   molles  du  creux  poplité,   (  Soc. 
se.  méd.,  Lyon,  27  janv.  1897). 

Plauchu  présente  un  sarcome  enlevé  à  une  femme  de  33  ans  qui 
avait  vu  survenir,  il  y  a  deux  ans.  une  petite  tumeur  au  niveau  de 
la  partie  in féro-ex terne  du  creux  poplité  ;  au  moment  de  l'opération 
cette  tumeur  remplissait  le  creux  poplité  presque  en  totalité  et  venait 
pointer  à  la  partie  supéro-ex terne  de  la  jambe,  vers  la  tête  du  péroné, 
elle  était  mobile  sur  les  plans  profonds;  pas  de  compression.  L'énu- 
cléation fut  pratiquée,  on  constata  que  le  sciatique  poplité  exten.e, 
suivi  du  centre  à  la  périphérie,  ne  tardait  pas  à  se  perdre  dans  la 
tumeur,  se  dégageant  à  la  partie  inférieure,  sous  forme  de  quatre 
branches  ;  il  s'agissait  donc  d'un  pseudo-névrome  développé  aux  dé- 
pens de  la  gaine  du  sciatique  poplité  externe,  mais,  comme  ce  nerf 
était  relativement  superficiel,  on  put  le  disséquer  et  le  dégager. 
Guérison  complète,  et  récupération  des  mouvements  du  membre 
inférieur. 

A  propos  de  ces  faits,  l'auteur  étudie  les  sarcomes  des  parties 
molles  et  conclut  ainsi  : 

1^  Quand  un  sarcome  des  parties  molles  d^s  membres  sera  adlié- 
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rent  au  squelette  ou  aux  vaisseaux  et  nerfs  essentiels  d'une  région, 
pratiquer  Tamputation  ou  la  désarticulation. 

2*  Dans  tous  les  autres  cas  se  contenter  de  Tablation  simple  de 
la  tumeur,  opération  suffisamment  radicale,  offrant  moins  de  dangers, 
et  moins  de  difficultés  opératoires. 

H.  Lavrand.  —  Cancrcide  et  cautérisation  chimique,  (J.  Se.  méd. 
Lille,  27  fév.  1897,  p.  201). 

Cette  observation  concerne  une  femme  de  80  ans,  dont  un  can- 
crolde  de  Tangle  interne  de  l'œil  a  d'abord  été  traité  par  l'élec- 
trolyse  (4  séances  en  4  mois).  La  cicatrisation  n'ayant  persisté  après 
chaque  séance  que  quelques  semaines,  on  a  recours  à  la  pâte  de 
Canquoin.  Cicatrisation  pendant  5  mois.  Nouvelle  récidive,  attaquée 
par  le  chlorure  de  zinc  en  morceaux.  Depuis  deux  ans,  il  se  forme 
de  temps  en  temps  sur  la  cicatrice  une  petite  croûte,  qui  persiste 
quelques  semaines,  puis  se  détache  d'elle-même  et  laisse  à  nu  une 
surface  cicatrisée.  En  un  mot,  le  néoplasme  chez  cette  femme  de 
80  ans  parait  arrêté  dans  son  développement. 

R.  Ton  Jaksch.  —  Traitement  des  tumeurs  malignes  par  le  sérum 
érysipélateux  d'Emmerich-Scholl.  (Mittheil.  aus.  d.  grenzgebiet. 
d.  Mediz,  u.  Chir.,  1896,  vol.  I,  n»  3,  p.  318. 

L'auteur  a  essayé  les  injections  de  sérum  érysipélateux  d'Emmerich- 
Scboll  chez  ces  cinq  cancéreux  (sarcome  du  maxilliaire  inférieur,  carci- 
nome de  la  bouche,  lymphosarcome).  Chez  quatre,  l'effet  thérapeutique 
des  injections  a  été  nul,  et,  dans  un  de  ces  cas,  la  première  injection  a 
provoqué  un  collapsus  tellement  grave,  qu'il  a  fallu  renoncer  au  traite- 
ment. Sur  un  malade  les  injections  ont  paru  exercer  une  inffuence 
favorable  sur  la  tumeur,  mais  il  s'est  déclaré  une  néphrite  suraîguê, 
qui  a  failli  emporter  le  malade.  Dans  tous  les  cas  on  a  observé  après 
les  injections  des  frissons  et  divers  troubles  subjectifs,  qui  ont  déterminé 
Jaksch  à  ne  pas  essayer  de  nouveau  ce  traitement. 

Cerné.  —  Lymphosarcome  de  la  loge  parotidienne.  (Normandie 
Méd.,  1*'  février  1897,  p.  33.) 

Homme  de  54  ans  portant,  depuis  le  6  mai,  à  la  région  parotidienne 
une  tumeur  actuellement  de  la  grosseur  d'une  pomme.  Cette  tumeur 
ovoïde,  à  grosse  extrémité  inférieure,  est  ramollie  à  ce  niveau;  la  peau 
qui  la  recouvre  a  rougi  depuis  quelques  jours.  Pas  de  douleurs  ;  pas  de 
retentissement  sur  les  organes  voisins.  Une  incision  conduit  sur  cette 
tumeur  qui  est  facilement  énucléée,  sans  autre  sacrifice  que  la  section 
d'un  filet  inférieur  du  facial.  La  glande  est  refoulée  en  haut.  Suites 
simples. 
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Gapdepon.   —    Sarcome  de    la   région  cervicale.    Ligature  de  la 
carotide  primitif>e,  (J.  Méd.,  Bordeaux,  11  oct.  1896,  p.  447). 

Homme  de  48  ans,  atteint  d'une  tumeur  siégeant  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  sterno-mastoldien  gauche.  Cette  tumeur,  de  la 
grosseur  d'une  orange,  est  mobile  et  indolore.  Pas  de  phénomènes 
de  compression  ;  pas  de  troubles  vasculaires.  Extirpation.  Dans  le 
cours  de  l'opération,  la  tumeur  englobant  le  paquet  vasculo-nerveuz, 
on  est  amené  à  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Le 
récurrent  gauche  est  sectionné.  Suites  simples.  Le  malade  est  revu 
deux  mois  plus  tard;  il  n'avait  jusqu'alors  présenté  aucun  trouble 
cérébral,  malgré  la  ligature  de  la  carotide.  Par  le  microscope  on 
constate  la  nature  sarcomateuse  de  la  tumeur. 

Hayem. —  Sur  un  cas  d*anéniie  cancéreuse.  (Médec.  Mod.,  13  mars 
1897,  p.  161). 

Homme  de  59  ans,  saturnin  avéré,  arrivé  à  un  état  d'anémie  et 
de  cachexie  très  prononcé.  Troubles  digestifs  variés,  mais  peu  accusés. 
Haut  degré  d'aglobulie  à  marche  progressive  ;  leucocytose  incontes- 
table ;  hémorrhagies  capillaires  de  l'estomac  révélées  par  l'examen  du 
suc  stomacal.  En  résumé,  néoplasme  de  l'estomac  par  l'examen  du 
sang  et  du  liquide  stomacal.  L'autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  du 
cancer,  siégeant  sur  la  petite  courbure  de  l'estomac  avec  bourgeon 
saillant  et  saignant  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Reineboth.   —    Recherche  des  éléments   cancéreux  dans  le  liquide 
des  vomissements.  (Deuts.  Arch.  f.  Klin.  Mod.   36  dëc.   1896). 

La  recherche  de  parcelles  de  néoplasmes  dans  les  vomissements 
a  été  souvent  tentée  sans  donner  de  résultats  certains.  Reineboth 
indique  un  procédé  qui  lui  a  réussi.  Par  suite  des  petites  hémorragies 
sous-muqueuses,  des  débris  de  cancer  se  trouvent  détachés  et  englobés 
dans  leurs  caillots.  Il  faut  donc  s'efforcer  de  recueillir  avec  soin 
ces  caillots,  les  soumettre  à  des  coupes  et  on  aura  ainsi  de  grandes 
chances  de  trouver  quelques  fragments  do  néoplasme.  Dans  8  cas  de 
cancer  douteux,  l'auteur  a  recueilli  4  fois  un  petit  caillot  et  2  fois 
il  a  pu  reconnaître  l'existence  d'un  néoplasme  et  sa  variété. 

Gofflnet.  —   Sarcome   du  tissu   cellulaire  de  V avant-bras,  (Soc. 
anat.  path.  belge,  8  fév.  1897). 

Homme  de  66  ans,  porteur,  depuis  8  ans,  à  la  partie  inférieure 
du  cubitus,  d'une  petite  tumeur  indolore,  qui  s'est  considérablement 
accrue  en  ces  derniers  temps.  Actuellement  elle  est  ulcérée,  fongueuse, 
et  du   volume  d'une  tète  de    fœtus.    Pas    d'adénopathie.   Amputation 
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de  Tavant-bras.  La  tumeur,  développée   dans  le  tissu  cellulaire,    est  ' 
un  sarcome  globo-cellulaire. 

A.  Richard.  —  Contribution  à  Pétude  des  métrites  séniles,  (Thèse 
de  Paris,  1896). 

Parmi  les  endométrites,  que  Ton  observe  chez  les  femmes  qui  .ont 
dépassé  rage  de  la  ménopause,  rendométrite  fétide  présente  un  intérêt  tout 
particulier  à  cause  de  sa  confusion  possible  avec  le  cancer  du  oor|»8 
de  l'utérus.  Assez  souvent  ce  diagnostic  est  impossible  à  établir 
d'après  les  seules  données  de  la  clinique.  11  faut  alors  en  appeler  à 
Texamen  microscopique  de  fragments  de  la  muqueuse,  ce  qui  permet 
de  reconnaître,  avec  Cornil,  que  :  (c  quelles  que  soient  les  modifi- 
cations que  subit  Tépithélium,  la  forme  et  la  disposition  des  cellules 
ne  prennent  jamais,  dans  le  cas  de  métrite,  la  régularité  qu'elles 
affectent  dans  le  cas  d'épi thélioma  ». 

Mais  cet  examen  microscopique  n'est  pas  toujours  concluant.  En 
cas  de  doute  il  est  indiqué  de  pratiquer  tout  d'abord  la  dilatation 
avec  le  curettage  et  le  drainage,  qui  amèneront  rapidement  la  gué- 
rison,  s'il  s'agit  d'endométrite'. 

V.  Letailleur.  —  Contribution  à  l'étude  du  sarcome  des  enfants,  (Thèse 
de  Lille,  1895,  no  115). 

L'auteur,  après  quelques  pages  d'étude  générale  sur  le  sarcome  dans 
l'enfance,  envisage  cette  question  par  rapport  à  chaque  tissu. 

Il  rapporte  des  observations  prouvant  que  tous  les  tissus  peuvent  être 
le  siège  du  néoplasme,  mais  qu'il  est  surtout  fréquent  dans  les  organes 
génitaux  femelles. 

Cette  tumeur,  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  toutes  les  tumeurs 
malignes  et  affectant  particulièrement  ce  type  embryonnaire,  évolue  très 
rapidement  et  doit  être  traitée  chirurgicalement.  C'est  la  seule  chance  de 
salut  possible. 

A.  Minet.  —  Sur  les  tumeurs  solides  des   tuniques   du   scrotum. 
(Thèse  de  Lille,  1896,  no  140). 

L'auteur  a  réuni  18  observations  de  tumeurs  solides  du  scrotum, 
tumeurs  bénignes  et  malignes,  éparses  dans  les  recueils  scientifiques. 
Les  premières  apparaissent  à  un  âge  plus  avancé  que  les  secondes; 
les  unes  et  les  autres  intéressent  presque  toujours  la  vaginale.  Minet 
en  discute  en  quelques  pages  le  diagnostic  et  indique  le  traitement, 
qui  sera  l'énucléation  ou  la  castration  suivant  l'état  du  testicule. 
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T.  Grall.  —  Contribution  à  Vhistologie  pathologique  des  tumeurs 
primitives  des  nerfs.  (Thèse  de  Lyon,  1897). 

Les  tumeurs  primitives  des  nerfs,  qui  sont  constituées  par  des 
éléments  situés  en  dedans  de  la  gatne  iamelleuse  de  Henle,  ont  très 
probablement  pour  origine  les  cellules  de  la  gaine  de  Schwann.  Ces 
tumeurs  comprennent  les  névromes  bénins,  sans  extension  ni 
généralisation,  les  névromes  à  extension  nerveuse  locale  pouvant 
envahir  tout  un  plexus  et  les  névromes  très  malins  avec  métastases 
(sarcomes). 

Les  trois  grands  caractères  histologiques  communs  à  toutes  ces 
variétés  de  tumeurs  des  nerfs  sont  donc  :  1*  leur  origine  aux  dépens 
des  cellules  de  la  gatne  de  Schwann  ;  2f*  une  prédilection  exclusive 
dans  leur  extension  pour  les  troncs  et  filets  nerveux  (névrome 
plexilorme)  ;  9"  et  dans  les  cas  de  métastase,  généralisation  lointaine 
aux  nerfs  des  membres  ;  dans  les  généralisations  viscérales,  si  cette 
élection  des  noyaux  secondaires  pour  le  tissu  nerveux  n'est  pas 
démontrée,  elle  est  du  moins  très  probable. 

J.  Hôplanz.  -—  Nature  inflammatoire  du  sarcome,  (Thèse  de  Lille, 
18%,  no  136). 

Considérant  comme  un  fait  accompli  Torigine  conjonctive  du 
sarcome,  Mépiaux  recherche  s'il  possède  des  caractères  spéciaux  et 
par  Tétude  des  éléments  cellulaires,  de  la  substance  intercellulaire  et 
des  vaisseaux,  qui  entrent  dans  la  constitution,  il  démontre  que 
ces  éléments  ne  présentent  pas  de  valeur  spécifique.  Us  sont  les 
mêmes  que  dans  toute  production  infiammatoire  ;  aussi  n'y  a-t-il  pas 
lieu  d'établir  entre  eux  une  différence;  par  suite  le  sarcome  doit 
être  regardé  comme  une  production  d'origine  inflammatoire,  en  faveur 
de  laquelle  son  évolution  plaide  encore. 

Quant  à  la  cause  de  cette  inflammation,  Tauteur  rappelle  les 
faits,  qui  militent  en  faveur  de  l'existence  d'un  élément  parasitaire. 
Ce  parasite  est,  il  est  vrai,  inconnu,  mais  l'évolution  locale  de 
Tatlection  et  les  accidents  généraux  dus  à  la  généralisation  sont  bien 
de  nature  à  faire  admettre  qu'un  agent  parasitaire  et  infectieux  est 
la  cause  première  du  sarcome. 

Ennchert.  —  De  Vextirpation  totale  de  l'utérus  gravide  pour  cancer, 
(Thèse,  Bonn,  1896.) 

1*  Dans  les  cas  de  cancer  inopérable  de  l'utérus,  l'enfant  étant  viable, 
la  meilleure  conduite  à  tenir  consiste  à  faire  l'opération  de  Porro  avec 
pédicule  extra-péritonéai.  Cette  conduite  est  applicable  principalement 
aux  formes  squirrheuses. 


Quand  il  s'agit,  aa  contraire,  d'un  cancer  mou,  dégénéré,  végétant^ 
mieux  vaut  curetter,  cautériser  les  parties  malades,  puis  provoquer 
racGouchement  avant  terme. 

2*  Dans  les  cas  de  cancer  inopérable,  avec  enfant  non  viable,  il  faut 
essayer  de  prolonger  la  vie  de  la  mère.  On  appliquera  donc  les  moyens 
palliatifs  contre  le  cancer  utérin,  tels  que  tamponnement,  injections,  cau- 
térisations. Il  faut  éviter,  autant  que  possible,  de  curetter  les  parties 
cancéreuses. 

3*  Quand  le  cancer  est  opérable»  et  que  la  grossesse  n'est  pas  âgée  de 
plus  de  quatre  mois,  il  faut  faire  l'extirpation  totale  de  l'utérus  par  le 
vagin.  Quand  le  cancer  est  opérable  et  que  l'enfant  est  viable,  il  faut  faire 
l'opération  césarienne,  suivie  de  l'extirpation  de  l'utérus  suivant  la 
méthode  de  Freund-Fritsch. 

4"  Mais  quand  le  cancer  opérable  coïncide  avec  un  enfant  non  viable, 
âgé  de  plus  de  six  mois,  le  mieux  est  d'extirper  l'utérus  en  totalité,  par 
l'abdomen,  sans  ouvrir  l'organe.  Mais,  au  préalable,  on  désinfectera  et  on 
cautérisera  le  col  par  le  vagin. 

H.  Hasson.  —   De  La  dégénérescence  inaligne  des  kystes  dermcUdes 
de  l'ovaire.  (Thèse  de  Lyon,  1896-1897). 

Sur  24  observations  le  microscope  a  fait  constater  10  épithéliomas 
pavimenteux,  3  sarcomes,  3  endothélio-sarcomes.  Les  autres  cas  étaient 
désignés  sous  le  nom  de  cancer. 

En  cas  d'épithélioma,  le  pronostic  est  peu  grave,  si  le  kyste  est 
enlevé  à  la  première  période,  car  la  tumeur  est  encapsulée.  A  la 
seconde  période  il  doit  être  réservé.  Ce  pronostic,  s'il  s'agit  d'un 
sarcome,  diffère  suivant  que  l'on  constate  ou  non  des  noyaux  secon- 
daires dans  l'abdomen;  et  il  est  grave  dans  le  sarco-endothéliome  et 
dans  le  carcinome,  dont  la  marche  est  rapide.  On  doit  tenir  grand 
compte  de  l'âge  de  la  malade  et  de  l'état  d'extension  du  néoplasme, 
dont  l'ablation  précoce  constitue  le  meilleur  traitement. 
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CONTAGION  DU  CANCER.   -  CHANCRE  DES  ARBRES. 

Les  conditions  topographiques  toutes  spéciales  dans  lesquelles 
nous  avons  observé  le  cancer  (taches  d'immunité,  taches  cancé- 
reuses loin  ou  proches  d'un  cours  d'eau,  cancers  isolés  près  d'un 
bois),  ces  conditions  ne  sont  pas  sans  soulever  quelques  objec- 
tions. On  nous  dira  que  pareils  faits  n'ont  pas  été  constatés  par 
tous  les  observateurs  dans  les  campagnes.  Dans  son  enquête 
sur  le  cancer  en  Normandie,  M.  le  D'  Brunon,  directeur  de  l'Ecole 
de  médecine  de  Rouen,  ne  les  a  pas  confirmés.  Sans  méconnaître 
la  valeur  des  résultats  auxquels  est  arrivé  M.  Brunon,  nous  ne 
pensons  toutefois  pas  que  ceux-ci  soient  défmitifs.  En  efiet, 
M.  Brunon  a  demandé  aux  médecins  de  sa  région  quelle  était 
leur  opinion  sur  la  transmission  du  cancer.  Posée  en  ces  termes, 
la  question  recevait  une  solution  tirée  beaucoup  plus  de  l'opinion 
antérieure  des  médecins  sur  ce  sujet  que  de  la  totalité  des  faits 
qu'ils  avaient  observés.  Or,  la  doctrine  classique  n'admet  pas  la 
contagion  du  cancer  Le  sentiment  des  médecins,  étant  interrogé 
sur  ce  sujet,  devait  forcément  répondre  dans  le  sens  de  l'Ecole. 

La  manière  dont  nous  avons  procédé  est  différente.  C*est  celle 
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qui  avait  déjà  servi  au  D^  Fiessinger  pour  ses  études  antérieures. 
Un  certaiu  nombre  de  médecins  nous  ont  adressé,  non  pas  leur 
opinion  sur  ce  sujet,  mais  le  chiffre  total  des  cancéreux  qu'ils 
avaient  traités. 

C'est  en  dépouillant  ce  dossier,  qui  renfermait  à  la  fois  des 
faits  positifs  et  négatifs,  que  nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
du  graod  nombre  des  premiers.  Il  en  est  résulté  un  étonnemeut 
de  la  part  même  des  médecins  qui  nous  avaient  fourni  les 
documents.  Avant  la  récapitulation  de  leurs  malades  ils  étaient 
anticontagionnistes,  ils  sont  devenus  contagioanistes  après. 

Le  l)^  Julliard,  de  Chatillon  de  Michaille  (Ain),  par  exemple, 
ne  croyait  ni  à  la  contagion  ni  à  la  topographie  spéciale  du  cancer. 
Le  dépouillement  de  ses  observations  Ta  convaincu.  Il  est  même 
arrivé  à  poser  le  diagnostic  de  cancer  d'après  Thabitatioa  où 
résidait  un  convive  qu'il  avait  un  jour  à  sa  table.  Ce  monsieur 
souffrait  de  diarrhées  depuis  quelques  semaines  ;  il  venait  de 
consulter  un  médecin  de  Genève  qui  lui  avait  ordonné  le 
traitement  habituel  de  l'entérite.  Le  teint  du  malade  était 
florissant,  rien  dans  son  aspect  n'indiquait  une  maladie  grave, 
mais  ce  monsieur  habitait  un  moulin  isolé  à  côté  des  bois.  Du 
coup  le  D'  Julliard  songe  à  une  tumeur  maligne  du  rectum  :  le 
toucher  vérifie  son  diagnostic  qui  est  ensuite  confirmé  par  un 
chirurgien  de  Genève  et  la  mort  ultérieure  du  malade. 

Donc  les  faits  contraires  qu'on  nous  oppose  dans  les  campagnes 
ne  nous  semblent  pas  être  irréfutables  ;  les  faits  contraires  des 
villes  ne  sont  pas  non  plus  à  l'abri  de  toute  critique.  D'abord 
un  fait  existe  par  lui-même,  un  fait  contraire  ne  le  détruit  pas, 
et  tous  deux,  le  fait  positif  et  le  fait  contraire,  se  concilient 
souvent  dans  une  interprétation  supérieure,  laquelle  nous  échappe. 

D'autre  part  les  faits  contraires  qui  établissent  la  diffusion 
plus  ou  moins  grande  du  cancer  dans  les  villes,  ces  faits  se 
groupent  parfois  entaches  cancéreuses  comme  dans  les  campagnes. 
Mollière  a  observé  une  maison  à  cancers  à  Lyon  au  bord  de  la 
Saône  (1).  Moreau  en  a  décrit  une  à  Auteuil  (2). 

Un  grand  nombre  de  faits  analogues  passent  certainement 
inaperçus,  un  médecin  de  grande  ville  étant  rarement  appelé 
à  traiter  les  différents  locataires  d'une  même  maison.  Il  n'est 
donc  pas  prouvé  que  les  taches  cancéreuçes  n'existent  pas  dans 

(i)  Félix.  Loc.  cit.  Revue  des  maladies  cancéreuses^  20  iuUlet  1896,  p.  215  et 
Fabpe,  Thèse  de  Lyon,  189^,  p.  172. 

(2)  Henry  Moreau.  Repue  scienti^ue,  12  janvier  1895,  p.  41. 


les  grands  centres.  De  plus,  si  le  cancer  est  vraiment  une  maladie 
contagieuse,  il  est  certain  que  dans  les  villes  importantes  ne 
peuvent  être  retrouvées  les  conditions  topographiques  qu'on  note 
aux  origines  apparentes  du  cancer  dans  les  campagnes.  Dès  que 
la  contagion  s'opère,  une  agglomération  urbaine  considérable 
modifie  forcément  la  topographie  du  cancer.  Peut-être  aussi  cette 
contagion  est-elle  réellement  moins  marquée  dans  les  villes  en 
raison  de  la  propreté  plus  grande  des  habitants.  Le  campagnard 
ne  se  lave  pas.  L'ouvrier  des  villes  se  lave  au  moins  une  fois 
par  semaine.  Il  y  a  entre  les  deux  la  différence  du  jamais  au 
quelquefois. 

Les  faits  recueillis  dans  les  villes  sont  donc  loin  d'être  opposés 
à  la  doctrine  de  la  contagion  du  cancer;  pour  notre  part  nous 
y  croyons  fermement.  Depuis  longtemps  les  vieux  médecins 
l'admettaient  et  la  thèse  de  Fabre  (1)  renferme  plusieurs  obser- 
vations de  contagion  datant  des  siècles  passés.  Le  courant  moderne 
tend  à  revenir  à  la  tradition  d'autrefois.  En  Angleterre  le  peuple 
croit  à  l'origine  malarique  du  cancer  (lettre  adressée  au  D^Fies- 
singer  par  le  D'  A.  Rufïer,  de  Londres);  en  France,  Arnaudet  le 
premier  (2),  puis  Guelliot  (3)  et  Fiessinger  (4),  ont  montré  que 
l'opinion  ancienne  de  la  contagion  cancéreuse  s'accordait  mieux 
avec  les  faits  cliniques  que  l'hypothèse  d'une  sorte  de  maladie 
autonome  des  tissus. 

Nous  croyons  inutile  de  réfuter  les  arguments  opposés  à  la 
théorie  de  la  transmission  du  cancer,  ils  ont  été  détruits  avec 
beaucoup  d'habileté  par  le  D'^  Guelliot,  au  Congrès  de  chirurgie 
de  Lyon  en  1894  (5).  Le  médecin  de  Reims  insiste,  avec  raison, 
sur  la  grande  fréquence  des  observations  de  contagion,  sur  la 
rareté  de  l'hérédité,  sur  la  coïncidence  du  cancer  de  l'utérus  chez 
la  femme  et  le  cancer  de  la  verge  (il  cite  23  cas  de  ces  cancers 
entre  époux),  sur  les  faits  de  contagion  chez  les  personnes  qui 
soignent  des  cancéreux.  Le  D'  Budd  (6)  avait  déjà  affirmé  en  1887 
avoir  vu  mourir  de  cancer  cinq  chirurgiens  du  North  Devon 
Infirmary  et  pense  qu'une  telle  mortalité  ne  peut  s'expliquer  qu'en 
admettant,  au  moins  pour  quelques-uns  des  décédés,  une  trans- 


(1)  Fabre.  Thèse  Lyon,  189?. 

(2)  Arnaudet  Normandie  médicale,  U^vnor  1889. 

(3)  GueUiot.  Union  médicale  du  yard-E^U  15  février  1889. 

(4)  Fiessinger.  Revue  de  Médecine,  t.  Xlli,  1893. 

(5)  Extrait  du  8«  congrès  de  chirurgie  do  Lyon,  1894,  Félix  Alcan,  cdit. 

(6)  Lac,  cit,  Reviie  Scientifique  du  12  janvier  1895,  p.  39. 
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mission  directe  de  la  maladie  des  patients.  Plus  récemment 
encore,  à  la  séance  de  TAcadémie  de  Médecine  du  9  mars  1896, 
le  Df  Guermonprez,  de  Lille  (1)  rapporta  les  deux  faits  suivants 
de  contagion  professionnelle  :  a  Un  médecin,  ne  présentant  aucun 
antécédent,  fut  atteint  d'une  ulcération  cancéreuse  dont  le  point 
de  départ  avait  été  une  pustule  d  acné.  Ce  médecin  avait  Tbabitude 
de  se  gratter  la  figure,  et  comme  il  soignait  et  pansait  à  ce  moment 
des  femmes  atteintes  de  cancer  utérin,  sans  s'astreindre  à  toutes 
les  précautions  de  l'antisepsie,  M.  Guermonprez  pense  qu'il  s'est 
produit  là  une  inoculation.  Le  deuxième  fait  est  fourni  par  M.  le 
D^  Guermonprez  lui-même.  Il  opérait  un  épithélioma  de  la  face 
et  avait  l'index  dans  la  bouche  du  malade,  quand  son  ongle  fut 
retourné  par  suite  d'un  brusque  mouvement  de  l'opéré.  A  la  suite, 
se  développa  sous  Tongle  une  verrue,  un  papillome  qui  résista 
dix-neuf  mois  à  toutes  les  cautérisations.  )) 

Il  n'apparaît  pas,  en  effet,  que  toutes  les  circonstances 
invoquées  pour  établir  la  pathogénie  du  cancer  soient  suffisantes 
pour  le  provoquer.  L'existence  du  chancre  ou  cancer  des  arbres, 
son  étiologie  qui  relève  de  quelques  conditions  semblables,  sa 
similitude  clinique  avec  le  cancer  de  l'homme,  semblent  au  moins 
indiquer  que  la  pathogénie  applicable  à  l'un  ne  doive  pas  être 
absolument  inconciliable  avec  l'autre.  Voilà  deux  tumeurs 
malignes,  l'une  végétale,  l'autre  animale.  Voilà  les  hypothèses 
qu'on  a  adaptées  à  l'explication  de  celle-ci.  Le  cancer  des  arbres 
se  prétera-t-il  aux  théories  qui  prétendent  éclairer  la  pathogénie 
du  cancer  de  l'homme  ? 

On  sait  que  Conheim  (2)  émettait  l'hypothèse  d'un  vice  de 
développement  embryonnaire.  Il  se  produirait  dans  une  des 
parties  de  l'ébauche  fœtale  plus  de  cellules  qu'il  serait  nécessaire, 
les  cellules  sommeilleraient  de  longues  années  pour  se  réveiller 
un  jour  sous  l'influence  d'une  cause  banale.  Cette  pathogénie 
s'applique  t-elle  à  l'arbre  ?  Assimiler  la  graine  à  l'ovule  serait 
encore  plausible,  mais  cette  assimilation  ne  nous  expliquerait 
pas  grand'chose.  Avant  tout  il  faudrait  établir  un  premier  fait  : 
que  nous  portons  en  nous  un  trop  plein  de  cellules.  D'après 
M.  Bard,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  il  existerait 
un  courant  d'induction  vital  des  cellules  les  unes  sur  les  autres. 
Ce  courant  d'induction  vient-il  à  manquer,  la  cellule  tourne  à 
l'anarchie,  ne  subit  plus  l'influence  modératrice  de  forganisme, 

(1)  Loc.  cit.  Bulletin  Médical  du  11  mars  1896,  p.  251.  C.  R.  Acad.  de  Méd. 

(2)  Conheim.  Loc.  cit.  Gritzmann.  Le  Cancer^  p.  124,  Masson,  édit. 
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et  voilà  pourquoi  nous  devenons  cancéreux.  Il  faudrait,  ce  nous 
semble,  nous  renseigner  un  peu  sur  ces  courants  d'induction  et 
le  rôle  modérateur  qui  leur  est  dévolu. 

Après  les  théories  embryonnaires  de  Conheim  et  «  électro- 
anarchique  )>  de  M.  Bard  (1),  la  théorie  gémellaire.  Elle  est  due  à 
M.  Critzmann  (2).  Rien  de  plus  simple  que  cette  théorie.  Un  cancer 
est  un  frère  jumeau.  Au  lieu  de  se  développer  eous  forme  d'orga- 
nisme humain,  il  se  développe  sous  forme  de  tumeur  maligne. 
Cette  théorie  étant  contraire  à  la  uature  parasitaire  du  cancer  n'a 
pas  été  mal  accueillie  dans  le  monde  savant.  Malheureusement, 
elle  repose  sur  un  nombre  de  faits  extrêmement  restreint. 

En  dehors  de  ces  théories^  les  conditions  invoquées  pour  expli- 
quer Tapparition  du  cancer  ont  leur  importance  ;  elles  reposent 
au  moins  sur  un  nombre  d'observations  qui  permettent  de  conclure 
à  une  certaine  action  de  leur  part.  On  sait,  par  exemple,  que  Tâge 
avancé  prédispose  au  cancer,  bien  que  la  jeunesse  ne  constitue  pas 
un  préservatif  infaillible  contre  cette  maladie.  11  est  encore  certain 
que  l'hérédité  joue  son  rôle.  Toutefois  la  proportion  des  cancers 
héréditaires  ne  semble  pas  dépasser  1/10.  C'est  le  chiffre  auquel 
sont  arrivés  Félix  (3)  et  Guelliot  (4).  Sur  les  71  observations  que 
nous  a  fournies  le  D'^  Fiessinger,  cinq  fois  les  antécédents  héré- 
ditaires étaient  inconnus;  trois  fois  c'étaient  des  frères  qui  présen- 
taient des  tumeurs  cancéreuses,  les  parents  restant  bien  portants  ; 
deux  fois  c'était  le  père  ;  une  fois  c'était  la  mère  ;  dans  un  cas  c'était 
le  père,  la  fille  et  les  deux  fils.  Soit  treize  cas  d'hérédité  et  5  cas 
inconnus  sur  71  observations. Or,  le  plus  grand  nombre  des  malades, 
où  est  enregistrée  une  hérédité  possible,  habitait  ensemble.  Il  n*est 
donc  pas  dit  que  l'hérédité  plutôt  que  la  contagion  puisse  être 
invoquée  dans  quelques  cas  de  cohabitation  entre  parents. 

Nous  ne  voyons  guère  qu'une  des  observations  du  D**  Fiessinger, 
où  une  fille  est  morte  d'un  cancer  de  l'estomac,  à  Paris,  alors  que 
son  père  et  ses  deux  frères  avaient  succombé  à  des  tumeurs  mali- 
gnes, à  Saint-Claude  (Jura). 

Nous  croyons  que  l'hérédité  exerce  son  influence  comme  cause 
prédisposante  au  cancer,  mais  nous  ne  croyons  pas  que  son  rôle 
aille  au-delà.  De  même  pour  Tarthristisme  et  les  abus  de  l'alimen- 
tation  azotée.   Les  campagnards  de  la  région  d'Oyonnax  (Ain) 

(1)  Bard.  Pat  ko  g  Mie  du  cancer.  Médecine  moderne^  1894,  page  1273. 

(2)  Critzman.  Le  cancer^  page  129  et  suivantes.  G.  MassoD,  éditeur. 

(3)  Féilx.  Presse  médicale  Beige,  19,  26  juillet,  2  août  1896. 

(4)  Guelliot.  Union  médicale  du  Nord-Est,  février  1891,  pages  24  et  25. 
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mangent  en  général  peu  de  viande,  ils  ne  la  consomment  pas 
altérée  et  se  nourrissent  de  légumes,  surtout  de  pommes  de  terre, 
d'œufset  de  laitage. 

D*autre  part  on  ne  voit  pas  comment  Tarthritisme  et  les  abus 
de  l'alimentation  carnée  pourraient  provoquer  le  cancer  ou  chancre 
des  arbres.  Les  chagrins  et  les  émotions  dépressives  sont  assu- 
rément ressentis  par  rhomme.AdmettODs  qu'ils  aient  leur  influence, 
que  du  reste  nous  ne  révoquons  pas  en  doute,  on  ne  peut  plus  faire 
intervenir  ce  facteur  quand  il  s'agit  de  végétaux  !  Diminution  de 
résistance  du  terrain,  voilà  en  quoi  ces  facteurs  pathogènes  agis- 
sent sur  rhomme  ;  la  diflérence  de  fonctionnement  empêche  natu- 
rellement de  les  retrouver  sur  l'arbre. 

Les  traumatismes  sont  plus  souveut  relevés  dans  la  pathogénie 
du  cancer  des  atbres  (contusions,  grêle,  etc.).  Dans  Tespèce 
humaine,  les  contusions  du  sein,  les  coups  à  la  région  épigastrique, 
sont  notés  parfois  dans  les  antécédents  des  malades.  Cependant, 
que  le  traumatisme  seul  ne  soit  pas  suffisant  pour  expliquer  la 
pathogénie  du  cancer,  nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  la  bana- 
lité excessive  des  coups  et  des  contusions,  eu  égard  à  la  rareté  de 
cette  tumeur  maligne. 

Le  D'  Fiessinger  a  fait  observer  la  fréquence  des  accidents 
lithiasiques  opposés  à  la  rareté  du  cancer  primitif  du  rein  et  des 
voies  biliaires  (1).  11  semble  donc  qu'à  côté  du  traumatisme  il  y  ait 
autre  chose,  un  agent  dont  la  nature  nous  échappe  encore  et  qui  ne 
pénètre  dans  l'organisme  qu'à  la  faveur  de  la  solution  de  continuité 
que  lui  ouvre  le  traumatisme.  Cet  agent,  peut-être  une  spore  comme 
l'admet  Metschnikof  (2),  peut-être  un  protozoaire,  comme  semblent 
l'établir  les  travaux  de  Rufifer  qui,  avec  son  élève  Plimmer,  a  coloré 
ces  organismes  à  l'état  vivant  (3),  cet  agent  décrit  encore  par 
d'autres  observateurs  (Nepveu  (4),  Podvs^yssoski  et  Sawtschenko  (5), 
prend  surtout  position  sur  les  organes  exposés  à  l'extérieur  ;  les 
reins  et  les  voies  biliaires  sont  trop  profonds  pour  lui  fournir  un 
siège  habituel  de  développement.   On  sait  comment  la  tumeur 

(1)  Flessinf?ep.  Bevufi  de  médecine,  tome  XIII,  p.  15,  1893. 

(2)  Loc.  cit,  D' André.  Parenté  cliniqye  du  fibrome  et  du  carcinome.  Ext.  dfis 
Act.  du  XI*  Gong.  méd.  internat,  de  Rome,  1894.  Marques,  éditeur,  Toulouse. 

(3)  A.  Ruffer  and.  H.  G.  Plimmer.  Furiher  researche»  (m  some  parasitic 
protozoa  foundin  cancerous  iumours.  —  Reprinted  from  tlie  Joui-nal  of  Path. 
and  Bact.  Edimburgh  and  London. 

(4)  Nepveu.  Les  Parasites  dans  le  cancer.  Extrait  dos  Archives  de  médecine 
expérimentale^  Janvier  1894.  Masson,  éditeur. 

(5)  Podwyssoskl  Sawtschenko.  Cenlralbl.  fiir  BakterioL,  n"  16,  17,  18. 
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maligne  atteint  facilement  les  orifices  (orifices  du  tube  digestif, 
lèvres,  bouctie,  rectum).  Ailleurs,  ce  sont  des  organes  exposés  à  des 
irritations  répétées,  utérus  gravide,  estomac  dyspeptique,  seins  qui 
ont  allaité,  ulcération  cutanée.  Les  irritations  seules  ne  paraissent 
pas  aptes  à  produire  la  tumeur  maligne  (les  cancers  de  Tutérus  ne 
semblent  pas  exister  dans  les  communautés  religieuses  (1),  et  cepen- 
dant Tendométrite  est  banale  chez  les  sœurs)  (2).  Les  habitudes  de 
chasteté  ne  sont  pas  favorables  à  la  pénétration  de  l'agent  cancé- 
reux dans  le  vagin. 

Sans  que  nous  sachions  quel  est  cet  agent,  nous  sommes  cepen- 
dant au  courant  de  la  possibilité  de  sa  transmission. 

Ce  sont  d*abord  les  recherches  cliniques  de  Arnaudet  (3), 
Guelliot  (4),  Fiessinger  (5),  André  (6),  qui  concluent  à  la  nature 
contagieuse  de  la  tumeur  maligne.  Ce  sont  ensuite  les  recherches 
des  laboratoires. 

Nous  ne  voulons  pas  résumer  les  anciens  travaux  de  laboratoire 
qui  confirment  cette  donnée.  On  les  trouve  reproduits  dans  les 
thèses  de  Fabre  (7),  de  Viguès  (8),  de  Castueil  (9),  mais  il  no  nous  est 
pas  possible  de  passer  sous  silence  les  résultats  obtenus  par  notre 
mettre,  le  D^U.  Morau  (10).  Non  seulement  Tinoculation  positive  du 
cancer  de  la  souris  blanche  est  assurée  aux  animaux  de  la  même 
espèce,  puisque,  opérant  depuis  4888  jusqu'à  1893,  le  D'  Henry 
Morau  a  pu  obtenir  plus  d'un  millier  d'inoculations  positives  de  la 
souris  blanche  à  la  souris  blanche,  mais  encore,  et  c'est  un  fait  qui 
Dous  paraît  de  toute  importance  au  point  de  vue  de  la  dissémination 
du  cancer,  la  propagation  de  l'épithélioma  de  la  souris  malade  à  la 
souris  saine  a  pu  s'opérer  sans  inoculation  expérimentale,  et  sim- 
plement par  l'apport  dans  les  cages  des  animaux  sains  de  punaises 

(1)  Laroycnnc.  Loc.  cit.  Fabre.  Thèse  de  Lyon,  1892,  page  2;i. 

(2)  Fiessinger.  Renie  de  Médecine,  tome  XIII,  page  16,  1893. 

(3)  Cantribution  à  r étude  du  cancer  en  Normandie.  Normandie  médicale, 
février  1889. 

(4)  Guelliot.  La  question  du  cancer.  Union  méd.  du  Nord-Est,  15  février  1891 . 

(5)  Fiessinger.  Revue  de  Médecine.  Tome  XIII,  1893. 

(6)  André.  Parenté  clinique  du  fibrome  et  du  carcinome.  Ext.  des   Act.  du 
Gong.  méd.  internat.,  tenu  k  Rome,  1893,  pnge  5.  Marqu(>s,  éditeur,  Toulouse. 

(7)  Fabre.  Thèse  de  Lyon,  1892.  De  la  contagion  du  cancer. 

(8)  Viguès.  Thèse  de  Paris,  1893,  Contributvtn  à  l'étude  de  VEtiologie  du 
cancer. 

(9)  Castueil.  Contribution  à  l*étude  de  la  Patkogénie  des  cancers.  Thèse  do 
Paris,  1894. 

(10)  Morau.  Archives  de  médecine  expérimentale,  i"  Septembre  1894. 


sortant  des  cages  des  animaux  malades  (1).  La  précision  et  le  soin 
avec  lesquels  ont  été  conduites  ces  recherches,  les  mettent  à  Tabri 
de  toute  critique.  Il  faut  en  effet  tenir  compte  du  nombre  des  expé- 
riences et  de  la  constance  des  résultats  obtenus,  résultats  d'ailleurs 
confirmés  par  les  tentatives  ultérieures  d'autres  expérimentateurs 
compétents,  tels  que  M.  le  professeur  Charles  Richet  et  M.  Netter. 

A  ces  faits  positifs  et  vérifiés  nombre  de  fois,  on  ne  saurait 
raisonnablement  opposer  aujourd'hui  quelques  tentatives  infruc- 
tueuses. 

Du  reste,  on  pourra  toujours  faire  valoir  que  dans  l'ignorance 
où  il  se  trouve,  non  seulement  de  l'agent  cancéreux  et  de  ses  diffé- 
rents degrés  de  virulence,  mais  encore  du  terrain  favorable  au 
développement  de  cet  agent,  que  dans  cette  ignorance,  Texpéri' 
mentateur  qui  a  échoué,  n'a  dû  son  insuccès  qu'à  sa  connaissance 
imparfaite  des  données  du  problème,  et  à  l'impossibilité  où  il  était 
de  faire  converger  ses  tentatives  vers  un  résultat  positif. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  aux  expériences  de 
transmission  entre  animaux  de  même  espèce  autant  qu'aux  expé- 
riences entre  animaux  d'espèces  différentes.  Dans  ces  cas,  M.  le  pro- 
fesseur Duplay  (2),  MM.  Cazin,  Arloing  (3)  et  d'autres  encore, 
n'ont  obtenu  que  des  résultats  négatifs.  Cependant  M.  Rappin  de 
Sautron  (4)  qui,  lui  aussi,  n'a  pas  réussi  non  plus  dans  ses  expé- 
riences de  laboratoire,  eut  l'occasion  de  constater  qu'une  poule  et 
une  chienne,  exposées  à  être  en  contact  avec  les  substances  et  les 
liquides  servant  à  ses  expériences,  furent  atteintes  de  cancer. 

Mais,  si  l'expérience  dit  non  entre  certaines  mains,  la  clinique, 
elle  au  moins  dit  oui,  ainsi  qu'en  témoignent  certains  faits  de  trans- 
mission d'homme  à  l'animal  et  de  lanimal  à  l'homme,  que  nous 
avons  déjà  cités  et  les  exemples  innombrables,  que  connaissent 
bien  les  chirurgiens,  d'inoculation  de  Thomme  à  l'homme. 

Encore  une  fois  un  fait  négatif  ne  signifie  rien  par  lui-même 
d'autre,  que  l'impossibilité  d'aboutir  dans  certiiines  conditions 
expérimentales  données.  Ces  conditions  sont-elles  telles  qu'elles 
répondent  d'avance  à  toute  objection?  sur  un  agent  que  les  expé- 
rimentateurs ne  connaissent  pas  et  sur  un  terrain  que  nous  ne 
connaissons  pas  davantage,  certains  essais  du  laboratoire  frappés 


(1)  H.  Morau.  Revue  scientifique,  12  janvier  1895. 

(2)  Duplay.  De  Vétiologie  du  cancir.  Rapport  au  Gong,  do  Rudapesth.  Mercredi 
médical^  26soptembPo  189i,  paj^o  '*tj7.  Et  Mercredi  médical^  189i,  page  468. 

(3)  Arloing.  Mercredi  m  dical,  189i,  pago  46ci. 

(4)  Rappin.  Journal  de  méd.  et  de  chirurg,  prat.^  page  35,  1890. 


jusqu'aujourd'hui  de  stérilité,  démontrent-ils  à  tout  jamais,  que, 
modifiés  dans  un  sens  encore  inconnu  de  nous,  ils  ne  fassent 
germer  plus  tard  une  moisson  abondante  de  découvertes? 

Pour  en  revenir  à  notre  pathogénie,  voici  donc  ce  qu'à  défaut 
'd'explication  meilleure  nous  proposons  : 

Les  travaux  anatomo-pathologiques  de  M.  Brault  (1)  et  de 
M.  Bard  (2)  en  démootrant  que  le  cancer  n'est  ni  une  inflamma- 
tion, ni  une  dégénérescence,  que  son  processus  n'est  semblable 
ni  à  celui  de  la  syphilis,  ni  à  celui  de  la  tuberculose,  ces  travaux 
autorisent  avec  les  données  cliniques  que  nous  avons  relatées,  uoe 
interprétation  différente  de  celle  qui  est  applicable  aux  maladies 
infectieuses. 

Une  tumeur  végétale  maligne  est  répandue  dans  les  bois  et  les 
vergers,  cette  tumeur  semble  contagieuse,  les  taches  cancéreuses 
des  forêts  de  sapins,  les  risques  d'inoculation  par  les  grefies  des 
branches  malades  le  prouvent.  Mais  la  contagion  en  raison  de 
l'immobilité  de  l'arbre  ne  peut  qu'être  indirecte.  Comment  s'éta- 
blit-elle? 

C'est  alors  qu'intervient  peut  être  le  rôle  des  insectes  démontré 
expérimentalement  par  Morau  (3)  et  par  bien  d'autres.  Les  grosses 
guêpes  des  bois  semblent  affecter  une  certaine  prédilection  pour 
le  cancer  ou  chancre  des  arbres.  D<ins  leurs  périgrinations  trans- 
portent-elles la  maladie?  Et  non-senlenient  la  transporteûl-elles  à 
un  autre  arbre  mais  encore  déposent-elles  l'agent  cancéreux  dont 
elles  sont  souillées  sur  des  végétaux  à  Tusage  alimentaire  de 
l'homme.  Dans  une  lettre  au  D^  Fiessinger,  le  D'  Ruffer  parle  de 
la  grande  fréquence  des  protozoaires  qui  vivent  en  saprophytes 
sur  les  insectes.  Ceux-ci  peuvent  également  transporter,  mêlées 
au  pollen  qui  souille  leurs  pattes,  les  spores  coutaminatrices,  à 
sup|)oser  que  celles-ci  constituent  l'agent  pathogène.  Nous  n'affir- 
mons rien,  nous  demandons  simplement  si  l'infection  parles  insec- 
tes est  possible.  A  son  tour  l'homme  qui  absorbera  le  végétal  con- 
taminé deviendra-t-il  cancéreux?  Mais  répandu  sur  les  arbres, 
transporté  sur  les  corps  des  insectes,  cet  agent  cancéreux  peut 
infecter  de  manières  multiples.  Il  peut  tomber  dans  les  eaux  ali- 
mentaires, être  charrié  par  les  rivières,  ce  qui  expliquerait  l'in- 


(1)  Brault.  Archiver  de  médecine,  1885. 

(2)  Bard.  Anatomie  générale  des  tumeurs.  In  Archives  de  Physiologie^  1885, 
et  Spécificité  cellulaire:  Archives  de  Physiologie,  188G. 

{'3)  Morcau.  Archives  de  médecine  expérimentale,  1"  septembre  1894  et  Revue 
scientifiqvre,  M  janvier  1895. 


—  210  — 

fluence  des  cours  d  eau,  surtout  quand  ceux-ci,  sujets  à  des 
débordements,  laissent  déposer  en  dehors  de  leurs  rives  des  ger- 
mes qui,  desséchés,  sont  ensuite  mêlés  à  Tair.  Il  peut  encore 
être  déposé  sur  les  parties  découvertes  du  corps  humain,  soit 
qu'un  insecte  chargé  du  principe  cancéreux  vienne  se  poser  sur 
la  face  ou  les  mains,  soit  que  ce  principe  tombe  tout  naturel- 
lement sur  répiderme,  chassé  par  le  vent  sur  le  touriste  qui  se 
promène  dans  les  bois. 

En  effet,  le  D'  Fiessinger  (1)  a  insisté  sur  ce  point,  le  cancer 
semble  se  développer  de  deux  façons  distinctes  par  Tintermédiaire 
de  ce  qu'on  avale  et  par  Tintermédiaire  des  doigts  :  ce  sont, 
d'une  part,  le  cancer  du  tube  digestif,  les  cancers  internes  ; 
ce  sont,  d'autre  part,  les  cancers  des  lèvres,  des  ulcérations, 
des  cicatrices,  des  mamelons,  des  vagins,  des  utérus  où  se 
posent  les  doigts. 

A  défaut  de  certitude,  cette  hypothèse  a  du  moins  l'avantage 
d'expliquer  les  faits  que  nous  avons  recueillis.  Cette  interpré- 
tation parait  très  vraisemblable.  Nous  n'avons  pas  la  prétention 
d'affirmer,  ni  qu'elle  est  vraie,  ni  qu'elle  est  définitive.  Si  notre 
thèse  n'avait  d'autre  résultat  que  de  diriger  les  recherches  en 
un  sens  où  elles  ne  se  sont  jamais  faites,  nous  croirions  déjà 
ne  pas  avoir  fait  œuvre  tout  à  fait  inutile. 

CONCLUSIONS 

De  l'ensemble  de  cette  étude  nous  croyons  pouvoir  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

i^  Le  cancer  est  une  maladie  très  diversement  répartie.  Dans 
une  même  région,  outre  les  localités  où  sévit  la  mortalité 
moyenne  par  cancer,  on  observe  des  taches  d'immunité  cancé- 
reuse à  côté  de  taches  cancéreuses. 

2o  Des  taches  d'immunité  cancéreuse  occupent  souvent  un 
rayon  de  plusieurs  villages  limitrophes.  Ces  villages,  au  moins 
dans  les  observations  que  nous  avons  recueillies,  sont  situés 
sur  des  plateaux  secs  et  assez  loin  des  cours  d'eau. 

3°  Les  taches  cancéreuses  s'observent  dans  deux  conditions 
différentes  :  soit  ramassées  en  un  territoire  resserré  de  maisons 
(maisons  à  cancers,  cancers  entre  voisins,  hameaux  cancéreux), 
soit  au  contraire  étendues  sur  une  surface  plus  large;  en  ces 

(1)  Fiessinger,  Revue  de  médecine,  1893,  t.  XIII. 


—  211  - 

cas,  rintermédiaire  entre  les  différents  cancers  est  fréquemment 
un  cours  d'eau. 

4<>  Le  cancer  ne  se  répand  pas  toujours  par  taches  ;  faute  de 
terrain  favorable,  il  peut  rester  isolé.  C'est  dans  ces  conditions 
qu'on  Tobserve  surtout  dans  les  maisons  écartées,  situées  hors 
ville,  entourées  d'arbres,  aux  lisières  des  bois.  Un  certain 
nombre  de  ces  maisons  isolées  s'élèvent  parfois  au  bord  de  l'eau. 

b^  Dans  les  taches  d'immunité  cancéreuse  ou  les  taches  cancé- 
reuses, l'hygiène  de  l'habitant  est  la  même,  aucune  différence 
d'alimentation,  d'habitudes,  de  profession.  Toutefois  un  village, 
situé  dans  un  rayon  d'immunité  cancéreuse,  peut  finir  par  abriter 
des  cancéreux.  Cette  circonstance  se  réalise  parfois,  quand  dans  ce 
village  vient  s'installer  une  personne  que  sa  profession  avait  fait 
vivre  jusque-là  loin  de  ce  village,  un  douanier  par  exemple. 

Ce  douanier  se  fixant  dans  une  localité  indemne,  non  seulement 
prend  le  cancer,  mais  encore  il  ouvre  une  série  cancéreuse  parmi 
ses  voisins. 

6*"  La  fréquence  du  cancer  dans  les  maisons  isolées  près  des 
bois  ou  le  long  des  rivières  ne  s'explique  pas  par  de  pures  raisons 
de  coïncidence. 

70  Aucune  des  anciennes  théories  émises  sur  le  cancer  ne 
donne  une  explication  satisfaisante  du  processus.  Tout  au  plus  un 
certain  nombre  de  conditions  peuvent  être  considérées  comme 
prédisposantes  (hérédité)  ou  déterminantes  (traumatisme);  mais 
ces  conditions  n'interviennent  que  dans  un  chifire  restreint  de  cas. 
Une  autre  pathogénie  est  de  rigueur. 

8*  Le  cancer  près  des  bois  évolue  chez  l'homme  dans  des  loca- 
lités où  règne  sur  les  arbres  le  chancre  ou  cancer  végétal.  Il  existe 
des  taches  cancéreuses  et  des  taches  d'immunité  parmi  les  arbres 
comme  on  en  rencontre  parmi  les  hommes.  L'étiologie  prédispo- 
sante qui  accuse  les  contusions,  la  moindre  résistance  de  l'arbre 
transplanté  dans  un  sol  moins  riche,  la  marche  clinique  du  cancer 
des  arbres  ressemble  à  celle  du  cancer  de  l'homme,  la  tumeur 
aboutit  à  la  mort  habituelle  du  végétal.  Il  n'est  pas  dit  que  l'étio- 
logie déterminante  de  la  tumeur  végétale  (spores  de  champignons, 
bactéries,  causes  inconnues)  ne  se  retrouve  pas  dans  l'étiologie  du 
cancer  des  animaux  et  des  hommes  dans  lesquels  des  spores  ont 
été  observées  par  MetschnikofI  (1).  La  question  de  relation  se 

(1)  Metschnikoff,  loc.  cit,  D'  André.  Parenté  clinique  du  fibrome  et  du  car- 
cinome (Ext.  des  Act.  du  xi*  Gong.  méd.  internat,  tenu  à  Rome,  1894).  Marques, 
éditeurs  à  Toulouse. 
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pose  entre  le  cancer  ou  chancre  des  arbres  et  le  cancer  des 
hommes.  La  topographie  du  cancer  des  arbres  par  taches,  sa  trans- 
mission admise  par  les  botanistes,  indiquent  la  propagation  par 
contagion.  S'agit-il  là  du  siège  primordial  de  la  tumeur  maligne, 
communiquée  ensuite  à  Thomme  par  différents  intermédiaires, 
insectes  souillant  les  végétaux  alimentaires  ou  l'épiderme  humain.^ 

9""  Des  faits  cliniques,  qui  semblent  positifs,  établissent  la 
transmission  du  cancer  de  l'homme  à  homme.  Des  faits  expéri- 
mentaux établissent  d'une  manière  indéniable,  la  transmission  du 
cancer  entre  animaux  de  même  espèce.  L*expérimentation  échoue 
avec  des  animaux  d'espèces  différentes;  mais  l'ignorance  où  nous 
restons  de  l'agent  cancéreux,  l'impossibité  où  nous  sommes  de 
faire  varier  ses  degrés  de  virulence,  l'obscurité  qui  entoure  les 
terrains  de  réceptivité  de  l'agent  cancéreux,  toutes  ces  causes  per- 
mettent de  se  demander  si  les  conditions  expérimentales  ont  tou- 
jours reproduit  les  conditions  de  la  clinique.  A  ce  propos  la 
question  se  pose,  s'il  existe  véritablement  un  agent  pathogène 
spécifique,  de  savoir  si  cet  agent  n*est  pas  susceptible  d'un  trans- 
formisme spécial  dans  des  organismes  différents. 

lOo  La  fréquence  du  cancer  humain  près  des  bois  s'expliquerait 
par  l'hypothèse  d'une  pathogénie  univoque  avec  le  cancer  des 
arbres  du  voisinage.  De  même  le  cancer  près  des  cours  d'eau  s'ex- 
pliquerait, non  seulement  par  le  charroi  de  l'agent  cancéreux 
venant  de  l'arbre,  mais  encore  par  celui  du  cancer  venant  de 
l'homme,  l'eau  ayant  pu  être  souillée  par  des  détritus  cancéreux. 
On  remarque  que  ce  sont  surtout  les  cours  d'eau  qui  débordent 
dont  les  rives  sont  habitées  par  des  cancéreux. 


LE  SARCOME  DE  LA  PROSTATE,  ÉTUDE  GUNIQUE 
ET  ANATOMOPATHOLOGIQUE 

fFinJ, 

Par  le  D'  Alfred-L.  DUPRAZ, 

Privat-docent  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève 

Nous  n'entrerons  pas  dans  des  détails  plus  circonstanciés 
sur  la  symptomatologie  des  tumeurs  de  la  prostate.  Noire  inten- 
tion n'est  pas  d'en  faire  un  tableau  complet;  celui-ci  est 
suffisamment  tracé  dans  les  traités  spéciaux.  Notre  but  est  de 
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rappeler  les  traits  principaux  de  la  maladie,  pour  voir  si 
quelques-uns  d'entre  eux  permettent  de  faire  le  diagnostic  cli- 
nique différentiel  du  sarcome  et  du  carcinome  de  la  prostate, 
les  deux  tumeurs  les  plus  fréquentes  de  cet  organe. 

Nous  voulons  l'essayer,  quoique  Jolly  ait  dit  «  que  c'était 
une  œuvre  impossible  et  même  dangereuse  que  de  vouloir  faire 
un  paragraphe  pour  l'histoire  clinique  de  chacune  de  ces  deux 
espèces. 

Résumons  d'abord  notre  exposé  : 

Les  symptômes  des  tumeurs  de  la  prostate  se  divisent  en 
symptômes  subjectifs  et  en  symptômes  objectifs. 

Les  premiers  sont  :  la  difficulté  de  la  miction  pouvant  aller 
jusqu'à  ia  rétention  suivie  d*incontinence,  les  douleurs  locales 
ou  irradiées,  les  hématuries  et  la  cachexie. 

Quant  aux  symptômes  objectifs,  fournis  par  l'examen  direct, 
ce  sont  :  l'augmentation  de  volume  de  la  prostate,  les  bosse- 
lures de  la  surface  et  la  consistance  de  l'organe.  Ce  sont  les 
plus  importants. 

Les  symptômes  caractéristiques  du  premier  groupe  sont  prin- 
cipalement les  douleurs  du  début  de  l'affection;  dans  le  second 
ce  sont  les  inégalités  de  la  surface  de  la  tumeur  et  sa  consis- 
tance qu'il  faut  retenir.  La  constatation  du  volume  est  impor- 
tante quand  celui-ci  atteint  un  fort  développement,  sinon  on 
peut  croire  que  l'on  est  en  présence  d'une  simple  hypertrophie. 

Ce  tableau,  comparé  à  celui  que  donnent  les  observations 
cliniques,  montre  que  : 

io  Les  douleurs  irradiées  sont  plus  fréquentes  dans  le  carci- 
nome. C'est  aussi  dans  ce  cas  que  se  voient  les  hématuries  et 
la  cachexie  précoce; 

2^  Les  carcinomes  de  la  prostate  sont  plus  volumineux,  les 
bosselures  et  les  prolongements  de  la  tumeur  sont  plus  accusés 
et  la  consistance  en  est  plus  variable  suivant  les  différents 
points. 

Ces  différences  s'expliquent  :  l'envahissement  du  petit  bassin 
est  plus  rapide  dans  le  carcinome.  De  là,  les  douleurs,  la 
cachexie  et  les  troubles  vasculaires  des  membres  inférieurs  et 
du  rectum  (œdème,  hémorroïdes,  etc.). 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  carcinome,  de  par  sa  cons- 
titution histologique,  a  une  tendance  plus  prononcée  que  toute 
autre  tumeur  aux  ulcérations  et  aux  hémorragies.  L'envahis- 
sement plus  rapide  explique  les  irrégularités  de  la  surface  et 
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les  proloDgements  que  la  tumeur  pousse  de  toutes  parts  dans 
le  petit  bassin. 

Reste  un  fait  important  pour  la  différenciation  des  deux 
espèces  de  tumeurs  :  c'est  Vétat  du  syntème  ganglionnaire.  Le 
carcinome,  tumeur  qui  se  développe  dans  les  voies  lymphatiques, 
a  une  tendance  beaucoup  plus  grande  à  envahir  de  bonne 
heure  le  système  ganglionnaire,  tandis  que  le  sarcome  se  pro- 
page presque  exclusivement  par  voie  sanguine  (1).  La  présence 
de  ganglions  pelviens  tuméfiés  et  indurés  parlera  sûrement  en 
faveur  d'un  carcinome  et  c'est  ce  que  prouvent  toutes  les 
observations  de  la  clinique. 

Les  ganglions  atteints  le  plus  fréquemment  sont  les  ganglions 
pelviens  et  les  lombaires,  auxquels  les  vaisseaux  de  la  prostate 
aboutissent.  Dans  quelques  cas  on  a  noté  la  dégénérescence  des 
ganglions  inguinaux  de  la  sphère  génitale.  Guyon  rattache  ce 
fait  à  l'envahissement  du  canal  de  l'urètre  et  il  ajoute  :  «  Point 
donc  n'est  besoin  d'invoquer  l'infection  directe,  transmise  par 
les  glandes  de  la  fosse  iliaque  (Broca),  ou  une  sorte  de  reflux 
de  la  lymphe  vers  les  ganglions  de  l'aine,  résultant  de  l'obs- 
truction des  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphatiques  de  la 
prostate  (Broca,  Jolly).  » 

Sans  vouloir  contredire  en  rien  l'assertion  de  Guyoo,  nous 
ferons  remarquer  que  l'hypothèse  de  Broca  et  de  Jolly  est  par- 
faitement soutenable  et  qu'elle  se  confirme  dans  d'autres  cir- 
constances. Nous  avons  eu  nous-mème  (2)  l'occasion  de  montrer 
toute  l'importance  de  ce  mode  de  développement  rétrograde 
dans  l'accroissement  du  carcinome  de  l'estomac  après  la  péné- 
tration de  la  tumeur  dans  la  sous-muqueuse. 

Le  diagnostic  différentiel  portera  donc  sur  l'âge  du  malade, 
l'apparition  des  douleurs  irradiées,  les  hématuries,  la  cachexie 
précoce  et  les  modifications  de  l'état  local,  accusées  par  la  pal- 
pation  combinée. 

Nous  terminerons  ici  ce  qui  concerne  le  diagnostic.  Nous 
ajouterons  une  seule  remarque  avant  d'aborder  la  question  du 
pronostic  :  les  différents  symptômes  que  nous  venons  de  décrire 
se  rapportent  à  un  cas  schématique;  il  est  bien  rare  de  les 
trouver  réunis  chez  le  même  malade.  Ils  correspondent  de  plus 

(1)  Ceci  ne  sigoiQe  pas  qu'on  ne  voie  Jamais  un  carcinome  donner  Heu  à  dea 
mélaslases  par  voie  sanguine. 

(2)  DupRAz,  A.  L.,  ContribuUon  à  Tanat.  pathol.  du  carcinome  de  Testomac. 
Thèse  de  Genève,  1891,  p.  39  et  44. 
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à  la  période  d'état  de  la  maladie.  Le  début  de  celle-ci  sera  par 
conséquent  très  difficile  à  reconnaître.  Seuls,  l'âge  du  malade 
et  l'apparition  brusque  des  symptômes  du  début  permettront  de 
soupçonner  le  diagnostic.  Mais  ces  cas  sont  des  plus  rares  et 
quand  ils  s'agit  d'hommes  âgés,  on  comprend  très  bien  la  facilité 
d'une  erreur  de  diagnostic,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un  sarcome 
de  la  prostate. 

Le  pronostic  du  sarcome  est  le  même  que  celui  du  carcicome, 
quant  à  la  gravité  de  la  maladie  et  à  sa  durée;  il  est  foncièrement 
mauvais.  Engelbach,  se  fondant  sur  ses  recherches  bibliogra- 
phiques, admet  une  évolution  plus  rapide  pour  le  sarcome  que 
pour  le  carcinome.  Ceci  est  vrai  chez  l'enfant,  la  plus  grande 
activité  nutritive  de  cet  âge  en  donne  la  raison.  Thompson 
attribue  à  cette  rapidité  le  fait  de  la  rareté  de  la  diffusion  des 
néoplasmes  dans  ce  cas.  Mais  chez  l'adulte  il  en  est  autrement. 
Chez  l'enfant  la  maladie  dure  de  4  à  7  mois;  chez  l'adulte  et  le 
vieillard  de  2  mois  à  9  ans,  en  moyenne  de  2  à  4  ans.  Ce  dernier 
chiffre  appartient  exclusivement  à  des  hommes  très  âgés.  L'incer- 
titude du  début  ne  permet  d'accorder  qu'une  faible  créance  à 
ces  chiffres  ;  nous  avons  vu  que  la  maladie  restait  ignorée  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  du  traitement.  Celui-ci 
sera  palliatif  ou  curatif.  Le  premier  peut  seul  être  employé  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  nature  de  la  maladie  étant 
reconnue  trop  tard  pour  permettre  une  intervention  efficace.  Il 
consiste  à  combattre  les  symptômes  de  la  maladie  :  les  calmants 
contre  les  douleurs,  le  cathétérisme  fait  avec  une  antisepsie 
minutieuse  pour  éviter  la  cystite  et  les  lavements  contre  la 
constipation,  en  rempliront  les  indications.  Quand  le  développe- 
ment de  la  tumeur  a  rendu  le  cathétérisme  impossible,  il  faut 
y  suppléer  par  la  ponction  de  la  vessie.  Nous  croyons  que  la 
cystotomie  sus-pubienne  pourrait  rendre  de  grands  services  dans 
ce  cas  (Poucet,  Lejars). 

Wharlon  et  Harrisson  ont  eu  recours  à  la  taille  périnéale 
avec  drainage.  Pour  obvier  à  la  constipation,  ou  plutôt,  à 
l'obstruction  intestinale,  Oswald  et  Fenwick  ont  pratiqué  la 
colotomie  avec  des  résultats  variables. 

L'extirpation  de  la  tumeur  a  été  tentée  par  quelques  chirurgiens 
audacieux.  Demarquay,  dans  deux  cas,  a  enlevé  avec  succès 
le  rectum  atteint  de  carcinome  avec  les  parties  voisines  de  la 
prostate  envahies  par  la  tumeur.  Billroth  cite  le  cas  suivant  : 
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Un  homme  de  30  ans  était  porteur  depuis  cinq  ans  d'un 
carcinome  de  la  prostate  gros  comme  un  œuf  d*oie,  très  mou, 
perceptible  par  le  rectum  et  le  périnée.  Billroth  en  tenta 
l'extirpation.  La  tumeur  avait  graudi  du  côté  de  la  vessie.  Il 
fallut  ouvrir  celle-ci  latéralement  et  il  en  résulta  une  perte  de 
substance  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc  qui  guérit 
rapidement. 

Les  douleurs  réapparurent  après  deux  mois  avec  une  récidive 
dans  la  cicatrice.  Le  malade  mourut  un  an  et  deux  mois  après 
la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  opératoire. 

Kùchler,  en  1866,  a  proposé  l'ablation  de  la  prostate.  Il  en  a 
établi  le  manuel  opératoire  sur  le  cadavre. 

Voici  le  procédé  de  ce  chirurgien  :  Le  sujet  est  placé  dans  la 
position  de  la  taille  latéralisée.  On  fend  le  périnée  sur  le  raphé 
médian.  Si  le  périnée  est  épais,  on  prolonge  l'incision  en  arrière 
jusqu'au  sphincter  anal  et  à  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
mais  sans  les  intéresser.  On  sépare  la  musculature  du  périnée, 
écarte  latéralement  les  parties  molles  et  cherche  à  atteindre  la 
tumeur.  On  l'attire  en  bas  et  y  pratique  une  incision  correspon- 
dant à  celle  de  la  peau.  La  prostate  est  ainsi  divisée  en  deux 
parties;  on  continue  cette  séparation  en  deux  jusqu'à  l'urètre, 
en  évitant  autant  que  possible  de  blesser  celui-ci.  On  sépare 
ensuite  soigneusement  les  deux  moitiés  de  la  prostate  du  canal 
de  l'urètre  en  procédant  de  dedans  en  dehors  et  l'on  enlève 
ainsi  la  tumeur. 

Le  cas  rapporté  par  Billroth  engageait  Socin  à  faire  d'autres 
essais  du  même  genre.  Les  cas  les  plus  appropriés  seraient 
ceux  dans  lesquels  la  tumeur  a  grandi  lentement,  où  le  malade 
est  peu  affaibli,  où  les  ganglions  sont  libres  et  permettent  d'es- 
pérer qu'après  l'ablation  complète  une  récidive  ne  se  produira 
pas  trop  rapidement. 

Ces  desiderata  se  rencontrent  malheureusement  bien  peu 
souvent.  Si  toutefois  ils  se  présentent,  il  nous  parait  bien 
difficile  que  le  canal  de  l'urètre  reste  seul  normal  dans  sa 
portion  prostatique  et  que  l'on  puisse,  comme  le  veut  Kùchler, 
le  séparer  de  la  glaode  sans  y  laisser  les  germes  d'une  récidive 
nouvelle  et  à  brève  échéance. 

Nous  préférons  nous  ranger  à  l'avis  du  prof.  Guyon,  qui 
servira  de  conclusion  à  notre  chapitre  du  traitement  des 
néoplasmes  de  la  prostate  : 

((  Quand    l'étude  approfondie    d'une    lésion    nous    amène    à 
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penser  que  la  chirurgie  peut  être  utile,  il  faut  hardiment  pro- 
poser rinlervention,  quelles  que  puissent  être  ses  difficultés. 
Cest  le  cas  pour  la  plupart  des  tumeurs  de  la  vessie.  Lorsque, 
au  contraire^  nos  investigations  démontrent  notre  impuissance, 
il  faut  non  moins  résolument  accepter  l'arrêt  qu'elles  nous 
dictent  et  savoir  s'abstenir.  C'est,  à  mon  avis,  ce  que  vous  devez 
toujours  faire  lorsque  la  néoplasie  a  son  point  de  départ  dans 
la  prostate.  » 

A  la  clinique  de  notre  maître,  M.  le  prof.  Julliard,  nous  avons 
appris  à  juger  l'opportunité  d'une  opération  par  la  réponse  à 
ces  deux  questions  : 

1^  L'opération  est-elle  possible? 

2p  Sera-t-elle  utile  au  malade? 

C'est  là  le  code  de  la  chirurgie  qui  s'occupe  plus  de  son  but 
sérieux»  l'intérêt  du  malade,  que  de  la  gloire  de  Topérateur. 

IIL  Etude  microscopique  de  la  tumeur  de  l'omoplate 

La  tumeur  de  l'omoplate  présente  des  différences  suivant  les 
points  examinés.  On  peut  y  considérer  une  zone  interne  et  une 
zone  externe.  Ces  deux  parties  diffèrent  par  la  disposition  du 
tissu  osseux  plus  abondant  à  la  zone  externe  et  par  les  relations 
entre  les  éléments  de  la  tumeur  et  les  vaisseaux  sanguins.  De 
plus,  on  trouve  à  la  périphérie  de  la  tumeur  des  éléments 
spéciaux,   du  tissu  ostéoîde  et  du  cartilage. 

Le  tissu  osseux  se  présente  sous  forme  de  trabécules  très  fins, 
sortes  d'aiguilles  qui  cloisonnent  la  coupe  en  cavités  où  la 
tumeur  se  loge.  Ce  tissu  est  raréfié,  d'une  part  par  l'ostéopo- 
rose  sénile,  et  d*autre  part  par  l'envahissement  de  la  tumeur. 
On  ne  peut  mieux  le  comparer  qu'au  tissu  spongieux  dont  les 
lacunes  seraient  fortement  dilatées  et  les  cloisons  très  amincies. 
La  structure  de  l'os  lui  môme  est  normale. 

Le  contenu  des  cayités  est  constitué  par  un  sarcome  à  cellules 
rondes  avec  des  espaces  vasculaires  fortement  dilatés  et  remplis 
de  globules  sanguins.  Dans  les  parties  centrales,  les  lacunes 
sanguiues  n'ont  pas  de  limites  nettes,  ni  de  parois  appréciables 
qui  les  séparent  de  la  tumeur;  cellules  sarcomateuses  et  élé- 
ments figurés  du  sang  se  trouvent  mélangés.  Ceci  explique  le 
ramollissement  de  cette  partie  et  montre  pourquoi  celle  hémor- 
ragie profuse  qui  a  emporté  le  malade  s'est  produite  à  la  suite 
de  l'opération. 
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On  retrouve  plus  extérieurement  la  disposition  des  veines  et 
des  capillaires  spéciale  au  sarcome  :  grande  lumière  eu  égard  à 
l'importance  du  vaisseau  et  paroi  représentée  seulement  par 
une  membrane  mince  soutenue  extérieurement  par  le  tassement 
des  cellules  du  néoplasme. 

Le  système  vasculaire  de  la  tumeur  est  très  développé;  il  se 
comporte  comme  dans  le  sarcome  hématode.  Le  plus  souvent, 
Tendothélium  n'est  pas  modifié.  Cependant  par-ci,  par-là,  il  est 
tuméfié,  les  noyaux  en  sont  très  apparents  et  donnent  à  la 
lumière  du  vaisseau  un  aspect  festonné. 

Les  cellules  de  la  tumeur  rappellent  celles  du  néoplasme  de 
la  prostate.  On  y  trouve  le  même  polymorphisme  depuis  les 
petites  cellules  à  protoplasme  peu  abondant  et  à  grand  noyau, 
jusqu'aux  cellules  polyédriques  à  noyau  bien  net  et  à  proto- 
plasme granuleux  abondant.  Celles-ci  ont  un  diamètre  double 
de  celui  des  globules  sanguins.  Les  formes  de  dégénérescence  y 
sont  beaucoup  plus  isolées  et  plus  rares  que  dans  la  prostate. 
On  ne  les  constate  que  dans  quelques  cellules  et  jamais  dans 
des  territoires  étendus.  Nous  n'avons  trouvé  nulle  part  les  cel- 
lules géantes  ou  myéloplaxes  si  fréquentes  dans  les  ostéosar- 
comes.  Abstraction  faite  de  la  présence  du  tissu  osseux,  ce  sar- 
come ressemble  complètement  au  sarcome  hématode  des  parties 
molles. 

Tous  les  éléments  de  la  tumeur,  cellules  et  vaisseaux,  sont 
répandus  dans  une  substance  conjonctive  finement  fibritlaire 
dans  les  parties  centrales.  Plus  extérieurement  les  fibrilles 
augmentent  de  nombre,  elles  se  tassent  et  forment  des  faisceaux 
connectifs  assez  denses  qui  cloisonnent  la  tumeur  en  alvéoles  à 
contenu  cellulaire  abondant  et  de  même  nature  que  les  cellules 
parsemées  dans  le  tissu  coujonctif. 

A  la  périphérie,  le  tissu  osseux  est  plus  abondant,  les  lacunes 
sont  moins  grandes  la  vascularisation  moins  développée  et  le 
tissu  conjonctif  plus  abondant.  Il  s'ajoute  au  tissu  osseux  dans 
cette  région  du  tissu  ostéoîde  en  assez  grande  quantité.  Ce  tissu 
est  formé  d'un  substratum  amorphe,  sans  structure  lamellaire, 
se  colorant  bien  et  parsemé  de  corpuscules  étoiles  dont  les  prolon- 
gements ne  sont  pas  nettement  accusés  comme  dans  le  tissu 
osseux  normal.  Il  ditlère  du  tissu  ostéoîde  que  l'on  rencontre 
dans  certaines  tumeurs  par  sa  plus  grande  homogénéité  et 
l'absence  dans  son  intérieur  de  cavités  comblées  par  les  cellules 
du  néoplasme.  Le  plus  souvent,  il  est  en  rapports  intimes  avec 
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le  périoste.  Ceci  est  facile  à  constater,  surtout  à  la  limite  de  la 
tumeur,  aux  points  où  elle  confine  à  Tos  normal.  Dans  les 
endroits  où  la  barrière  périostique  n*a  pas  été  rompue,  on  trouve 
de  place  en  place  quelques  noyaux  de  ce  même  tissu  ostéolde, 
surtout  près  des  points  de  pénétration  des  vaisseaux  sanguins. 

La  présence  de  ce  tissu  à  la  périphérie  seule  de  la  tumeur, 
son  aspect  particulier  rappelant  plutôt  l'os  en  voie  de  formation, 
ses  rapports  avec  le  périoste  nous  engagent  à  admettre  qu'il 
s*agit  ici  de  prolifération  osseuse  de  la  part  du  périoste  irrité 
par  l'accroissement  de  la  tumeur  et  non  pas  du  tissu  ostéolde 
tel  qu'on  le  trouve  dans  les  ostéoîdosarcomes  même  des  parties 
molles  (poumons,  etc.).  H  s'est  produit  ici  un  fait  de  réaction 
analogue  à  celui  qu'on  constate  dans  les  autres  tissus  envahis 
par  un  néoplasme. 

Le  tissu  ostéolde  se  retrouve  dans  les  points  où  le  sarcome  a 
envahi  le  tissu  conjonctif  périphérique,  il  procède  ici  en  partie 
du  cartilage,  en  partie  du  tissu  connectif.  Il  s'est  produit  une 
réaction  qui  a  eu  pour  résultat  une  ossification,  partielle  comme 
degré,  du  tissu  conjonctif  et  môme  du  cartilage,  fait  bien  plus 
rare  d'après  Virchow. 

Cette  prolifération  nouvelle  est  encore  démontrée  par  un  fait 
de  réaction  analogue  que  nous  allons  relater  maintenant  et  qui, 
du  moins  à  notre  connaissance,  n'a  pas  encore  été  décrit,  la 
prolifération  du  cartilage  irrité  par  le  développement  de  la 
tumeur. 

Quand  on  examine  les  points  de  l'omoplate  où  s'insèrent  les 
muscles  et  les  aponévroses  :  acromion,  apophyse  coracoîde,  épine 
de  l'omoplate,  etc.,  on  y  trouve  du  tissu  fibro-cartilagineux,  ce 
qui  est  normal.  Ce  tissu  est  constitué  par  une  substance  fonda- 
mentale fibrillaire  dont  les  faisceaux  s'entrecroisent  dans  toutes 
les  directions  et  sont  parsemées  de  rares  cellules  cartilagineuses 
à  capsule  épaisse,  groupées  en  amas  plus  ou  moins  grands,  en 
petits  groupes  et  sous  forme  de  traînées  (1). 

L'aspect  fondamental  est  le  même  dans  notre  cas,  mais  il  s'y 
ajoute  des  preuves  non  équivoques  de  prolifération  cellulaire 
dans  le  cartilage  : 

lo  En  beaucoup  d'endroits  plus  rapprochés  de  la  tumeur,  la 
substance  intercellulaire  est  si  finement  fibrillaire  qu'elle  parait 


(1)  Stohr.  Lehrb.  der  Histologie  uod  der  microscop.  Analomie  des  Menschen. 
lena  1887. 


hyaline  au    premier    examen    et    les   cellules  cartilagineuses  y 
abondent. 

2°  La  zone  des  éléments  alignés  ou  groupés  est  beaucoup  plus 
développée  que  normalement.  Il  suffit,  pour  s'en  rendre  compte, 
de  comparer  cette  zone  dans  notre  cas  et  dans  les  cas  normaux, 
et  nous  l'avons  fait  en  examinant  les  mêmes  points  sur  des 
omoplates  sains.  L'examen  des  parties  normales  de  l'omoplate 
dans  notre  cas  conduit  au  même  résultat. 

3°  Les  capsules  cartilagineuses  les  plus  rapprochées  du  tissu 
ostéoîde  sont  volumineuses,  analogues  aux  cellules  cartilagi- 
neuses en  voie  de  prolifération,  dans  le  voisinage  de  la  zone 
d'ossification.  Sur  des  préparations  non  décalcifiées,  on  se  rend 
compte  de  leur  incrustation  par  les  sels  calcaires.  Elles  rap- 
pellent exactement  celles  que  Virchow  décrit  dans  sa  Pathologie 
cellulaire  à  propos  du  rachitisme.  On  se  rend  compte  que  le 
cartilage  est  envahi  dans  ces  points  par  l'ossification  d'une 
manière  irrégulière.  11  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  le  tissu  ostéoîde  et,  à  la  zone  de  transition,  on  voit  nette 
ment  le  passage  des  cellules  du  cartilage  à  celles  du  tissu 
ostéoîde  par  Tenvahissement  progressif  de  ce  tissu.  Notons  en 
passant  que  ici  aussi  la  formation  du  tissu  ostéoîde  a  lieu,  con- 
formément aux  lois  de  l'ossification  dans  le  voisinage  des 
vaisseaux  sanguins.  Ceux-ci  pénètrent  de  plus  en  plus  le  cartilage, 
surtout  le  pseudohyaiin,  et  y  forment  des  tunnels  qui  s'ossifient 
sur  leur  pourtour.  Mais  la  tumeur  y  vient  à  son  tour  et,  par 
son  accroissement  rapide,  effondre  tous  ces  moyens  de  défense 
de  l'organisme  et  se  propage  plus  loin. 

4°  Dans  cette  zone  on  trouve  un  assez  grand  nombre  de  cap- 
sules cartilagineuses  avec  plusieurs  cellules  et  des  cellules  glo- 
buleuses à  deux  noyaux,  analogues  à  celles  que  Ranvier  décrit 
dans  les  tendons  destinés  à  être  envahis  par  l'ossification. 

Plus  loin,  du  côté  des  insertions  des  fibres  musculaires  et 
aponévrotiques,  la  zone  des  capsules  cartilagineuses  ne  se  ter- 
mine pas  en  mourant  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  normaux. 
Ceci  se  voit  en  quelques  points,  mais  c'est  la  grande  exception. 
Le  plus  souvent,  le  fibrocartilage  a  des  limites  très  nettes,  elles 
sont  irrégulières,  on  voit  des  prolongements  périphériques  qui 
se  continuent  directement  avec  les  faisceaux  tendineux.  La 
limite  entre  les  deux  est  rendue  très  appréciable  parce  que  la 
substance  fondamentable  est  très  tassée  dans  le  cartilage  et  que 
les  faisceaux  connectifs  sont  moins  pressés  les  uns  contre  les 
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autres.  Une  autre  cause  rend  la  distinction  très  nette  entre  ces 
deux  parties  :  c'est  la  zone  d'ossification  qui  se  colore  fortement 
tout  autour  du  cartilage. 

A  côté  de  ces  points  il  en  est  d'autres  où  les  limites  sont 
moins  accusées.  Entre  les  faisceaux  connectifs,  on  voit  des  cap- 
sules cartilagineuses  isolées  qui  s'avancent  plus  ou  moins  loin, 
sans  être  entourées  de  substance  fondamentale.  Elles  sont  glo- 
buleuses et  renferment  souvent  deux  noyaux.  Il  nous  est  arrivé 
de  voir  quelquefois  ces  deux  noyaux  se  regarder  par  leur  conca- 
vité et  être  enveloppés  dans  une  même  couche  qui  se  colorait 
plus  faiblement  qu'eux.  La  figure  ainsi  obtenue  rappelle  de  loin 
le  stade  des  étoiles  filles  dans  la  segmentation  indirecte.  Le 
mode  de  fixation  explique  la  grande  altération  des  mitoses;  il 
n'en  subsiste  pas  moins  un  fait,  la  présence  de  deux  noyaux 
dans  une  cellule,  preuve  évidente  de  prolifération. 

Dans  cette  région,  comme  dans  la  partie  plus  centrale,  l'ossi- 
fication envahit  le  cartilage  à  sa  périphérie  et  dans  les  points 
centraux  où  se  trouvent  des  vaisseaux  sanguins. 

A  la  limite  extrême  du  néoplasme,  dans  les  parties  éloignées 
de  l'os  normal,  le  périoste  a  été  rompu  et  l'on  constate  dans  la 
musculature  les  éléments  du  sarcome  qui  ont  pénétré  assez  loin 
dans  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire.  Ce  tissu  est  plus  abon- 
dant que  normalement  et  le  tissu  adipeux  s'y  est  fortement  dé- 
veloppé. Par  contre,  les  fibres  musculaires  ont  subi,  quelques- 
unes  la  dégénérescence  graisseuse,  les  autres  l'atrophie  simple, 
pendant  que  d'autres  soot  bien  développées  et  présentent  une 
striation  très  nette  et  un  protoplasme  abondant  qui  se  colore 
facilement  et  fortement. 

On  trouve  encore,  en  dehors  de  ces  points,  dans  le  tissu  con- 
nectif  interfasciculaire,  du  tissu  ostéoïde  formé  directement  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif.  Ce  tissu  se  présente  sous  forme  de 
treillis  avec  de  grandes  lacunes  où  se  trouvent  les  vjaisseaux  et 
le  tissu  conjonctif.  Les  travées  ostéoïdes  sont  garnies  d'une 
bordure  de  cellules  assez  grandes,  arrondies,  un  peu  irrégulières, 
qui  sont  peu  à  peu  envahies  par  le  tissu  osseux.  Ce  sont,  à  n'en 
pas  douter,  des  cellules  ostéoplastes  :  leur  disposition,  leur 
groupement,  leur  aspect,  leurs  relations  avec  le  tissu  ostéoïde, 
tout  l'indique.  Leur  manière  de  se  comporter  vis-à-vis  des  réac- 
tifs colorants  indique  leur  grande  vitalité,  plus  grande  que  celle 
des  cellules  sarcomateuses  qui  se  colorent  bien  moins  fortement 
et  dont  l'aspect  est  d'ailleurs  différent. 


Au  voisinage  de  la  tumeur,  la  musculature  présente  donc  de 
la  myosite  interstitielle.  L'irritation  du  néoplasme  y  a  fait  ap- 
paraître de  la  myosite  ossifiante  avec  formation  de  tissu  ostéoîde 
aux  dépens  du  cartilage  d'une  part  et  du  tissu  conjonctif  d'autre 
part. 

En  résumé,  il  s'est  produit  une  réaction  de  tous  les  tissus  de 
l'organisme  contre  l'envahissement  du  sarcome.  Ce  fait  est 
déjà  connu  pour  la  plupart  des  tissus  et  des  organes.  La  réac- 
tion du  périoste  aboutissant  à  la  production  du  tissu  ostéoîde 
en  particulier  est  déjà  connue.  Mais,  ce  qui,  à  notre  connais- 
sance du  moins,  n'a  pas  été  démontré  jusqu'ici,  c'est  la  réaction 
proliférative  dans  le  cartilage.  Grâce  à  sa  vascularisation  peu 
développée,  ce  tissu  résiste  longtemps  à  l'envahissement  par  un 
néoplasme,  mais,  quand  celui-ci  se  produit,  le  cartilage  réagit 
comme  les  autres  tissus.  Notre  cas  le  prouve  d'une  manière 
très  nette  par  les  signes  nombreux  de  prolifération  cellulaire 
que  nous  avons  relatés. 

Une  autre  preuve  de  notre  assertion,  preuve  encore  plus  di- 
recte que  la  précédente,  se  voit  dans  les  points  du  cartilage 
envahis  par  la  tumeur.  Quelquefois  lenvahissement  a  été  si  ra- 
pide que  la  zone  ostéoîde  périphérique  n'a  pu  se  former  et  que 
tumeur  et  cartilage  sont  en  présence  immédiate.  On  trouve 
toujours  dans  ces  endroits  un  vaisseau  sanguin  entouré  des  élé- 
ments du  sarcome.  Les  cellules  du  cartilage  ont  proliféré;  les 
capsules  contiennent  plusieurs  cellules  petites  et  qui  se  colorent 
très  bien;  quelques-unes  ont  deux  noyaux  (1). 

Quelle  sera  la  conclusion  de  notre  examen  microscopique? 
Nous  avons  vu  par  ce  qui  précède  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  ostéoîdo- 
chondrosarcome;  le  tissu  ostéoîde  et  le  cartilage  sont  préexis- 
tants ou  nés  de  la  réaction  de  l'organisme  contre  l'envahissement 
de  la  tumeur.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  leur  présence  à  la  périphérie 
seule  de  la  tumeur  et  dans  des  points  particuliers,  pendant  qu'on 
ne  retrouve  pas  ces  tissus  dans  les  parties  centrales,  même  immé- 
diatement sous  le  cartilage  articulaire  de  la  cavité  glénoîde; 
dans  ces  derniers  points,  il  n'y  a  que  du  sarcome  hématode. 
Nous  concluons  donc  que  la  tumeur  de  l'omoplate  est  un  ^ar- 
corne  hématode  à  cellules  rondes. 

(\)  Cette  question  de  la  prolifération  du  cartilage  en  présence  d'une  tumeur 
demande  encore  d*autres  recherches  pour  en  élucider  toutes  les  conditions.  Nous 
ne  nous  étendrons  pas  davantage  ici  sur  un  point  qui  n*est  pas  en  connexion 
immédiate  avec  le  sujet  principal.  Nous  nous  réservons  de  compléter  ces 
recherches  et  nous  en  communiquerons  le  résultat  dans  un  prochain  travail. 


IV.  Relations  des  deux  tumeurs 

Il  nous  reste  mainteDant,  pour  compléter  notre  lâche,  à  parler 
des  relations  qui  existent  eotre  le  sarcome  de  la  prostate  et 
celui  de  l'omoplate.  Nous  allons  tâcher  d'élucider  une  question 
que  ni  les  renseignements  cHuiques  ni  Tanatomie  pathologique 
macroscopique  ne  permettent  de  serrer  même  d'un  peu  près. 
Le  microscope  nous  donnera  la  solution  du  problème. 

A  priori,  ces  tumeurs  peuvent  avoir  des  rapports  entre  elles 
ou  n'en  point  avoir  du  tout.  En  d'autres  termes,  elles  peuvent 
provenir  l'une  de  l'autre  par  voie  de  métastase,  ou  bien  elles 
sont  nées  simultanément  en  deux  points  différents  par  des  causes 
indépendantes  ou  par  une  cause  unique  agissant  au  même  moment 
sur  deux  points  de  l'organisme. 

Si  elles  proviennent  l'une  de  l'autre,  il  reste  à  rechercher 
laquelle  des  deux  est  primitive  et  laquelle  doit  être  considérée 
comme  une  métastase. 

Il  faudra  répondre  d'abord  à  deux  questions  principales  : 

lo  Les  tumeurs  sont-elles  simultanées? 

2»  Dérivent-elles  l'une  de  l'autre,  et  comment? 

lo  La  tumeur  de  romoplate  et  celle  de  la  prostate  ne  sont  pas 
simultanées. 

La  simultanéité  demande  la  parité  d'âge.  Ici,  cette  parité 
n'existe  pas  :  les  dégénérescences  et  les  ramollissements  des 
deux  tumeurs  sont  très  différents.  Nulle  ou  à  peu  près  dans  la 
tumeur  de  l'omoplate,  la  dégénérescence  est,  au  contraire,  très 
nette  dans  plusieurs  points,  surtout  à  la  zone  externe  de  la 
prostate,  Or,  c'est  là  un  signe  d'âge  avancé  pour  une  tumeur. 
Les  ramollissements  se  produisent  surtout,  à  la  suite  des  trou- 
bles vasculaires,  et,  dans  les  tumeurs  qui  nous  occupent,  ceux- 
ci  sont  de  nature  mécanique  :  compression  des  vaisseaux  par 
la  tumeur  causant  le  retard  de  l'afflux  sanguin  et  la  stase  de 
la  circulation  veineuse  de  retour.  La  seule  cause  qui  les  pro- 
duit, c'est  l'accroissement  de  la  tumeur;  plus  celui-ci  est  avancé, 
plus  la  tumeur  a  de  chances  de  se  ramollir.  A  ce  point  de  vue, 
on  peut  déjà  émettre  l'hypothèse  que  la  tumeur  de  la  prostate 
est  antérieure  au  sarcome  de  l'omoplate.  Mais  il  y  a  d'autres 
raisons  qui  justifient  notre  manière  de  voir.  Nous  allons  les 
passer  en  revue. 

2°  Le  sarcome  de  la  prostate  est  une  tumeur  primitive  et  celui 
de  Vomoplate  une  tumeur  secondaire. 
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a)  Le  sarcome  de  la  prostate  est  une  tumeur  primitive. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir  plus  haut,  la  tumeur  de  la 
prostate  est  plus  ancienne  que  celle  de  l'omoplate.  Le  fait  de 
Tenvahissemeut,  égal  partout,  de  la  prostate  parle  en  faveur  de 
notre  hypothèse;  une  tumeur  secondaire  est  plus  volontiers  loca- 
lisée (Zahn,  Reboul),  et  nous  avons  vu  combien  les  sarcomes 
primitifs  limités  à  une  partie  de  la  prostate  sont  rares. 

L'état  avancé  du  développement  du  néoplasme  rend  difficile 
indication  exacte  de  son  point  de  départ.  Cependant  sa  manière 
d'être  prouve  que  ce  sont  les  parties  périphériques  qui  sont  les 
plus  anciennes;  ce  sont  elles  qui  sont  les  plus  dégénérées,  et 
il  est  probable  que  la  tumeur  a  son  point  de  départ  en  ces 
endroits.  Ceci  est  conforme  à  la  nature  de  la  tumeur  et  à  la 
structure  histulogique  de  la  prostate. 

6)  Le  sarcome  de  l'omoplate  est  une  tumeur  secondaire. 

Ce  sarcome  a  les  caractères  d'un  sarcome  secondaire  dans  un 
os.  Rien  dans  sa  nature  ni  dans  sa  structure  ne  le  rattache  au 
tissu  osseux  si  l'on  fait  abstraction  de  son  substratura,  qui  ne 
lui  appartient  pas  en  propre.  Notre  description  microscopique 
nous  montre  que  c'est  un  sarcome  hématode.  Si  Ton  se  reporte 
à  la  description  des  sarcomes  des  os  dans  les  traités  de  patho- 
logie, on  voit  que  ces  tumeurs  présentent  toujours,  quel  que  soit 
leur  genre,  quelques  caractères,  éléments  cellulaires  ou  tissu, 
montrant  d'une  façon  indiscutable  leur  parenté  avec  le  tisssu 
osseux.  Ce  fait  est  si  vrai  que  même  les  métastases,  dans  les 
parties  molles,  conservent  ces  caractères  de  la  tumeur  primitive. 

Nous  ne  retrouvons  rien  de  semblable  dans  notre  cas.  Une 
analyse  rigoureuse  montre  clairement  que  le  sarcome  de  l'omoplate 
est  un  sarcome  secondaire  développa  dans  cet  os.  Qu'il  nous 
suffise  de  rappeler  ici  ce  que  Virchow  dit  dans  son  Traité  des 
tumeurs  de  l'ostéosarcoroe,  du  sarconje  primaire  des  os  et  du 
sarcome  secondaire  des  os. 

Ainsi  donc,  sarcome  primitif  de  la  prostate  et  sarcome  secon- 
daire de  l'omoplate,  voilà  le  résultat  de  l'examen  microscopique 
des  deux  tumeurs.  L'histoire  clinique  du  malade  ne  fournit 
aucun  indice  pour  ce  résultat,  mais  ce  fait  n'a  rien  de  très 
extraordinaire.  Le  malade  a  gardé  pendant  longtemps  la  tumeur 
de  sa  prostate  sans  que  celle-ci  lui  causât  la  moindre  gène  ou, 
du  moins,  la  gène  était  peu  appréciable.  La  métastase  s'est  faite 
pendant  ce  temps  dans  l'omoplate  et  s'y  est  développée  peu  à  peu. 
Le  malade  l'a  remarquée  au  moment  où  son  développement  était 


assez  avancé  pour  produire  une  subluxatîon  de  Tépaule  à  la  suite 
d'un  effort.  Toutes  les  observations  que  nous  avons  relatées, 
montrant  combien  il  est  difficile  d'attribuer  une  date  précise  au 
début  de  Taffection,  même  quand  les  symptômes  ont  été  plus 
tard  des  plus  accusés,  faut-il  s'étonner  de  la  marche  de  notre 
cas  où  les  symptômes  se  sont  réduits  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie  à  ceux  d'une  hypertrophie  de  la  prostate  pure  et 
simple  ? 

En  terminant,  nous  voulons  essayer  de  voir  comment  la 
métastase  s'est  produite? 

La  métastase  d'une  tumeur  peut  se  faire  de  quatre  manières 
différentes,  toutes  les  quatre  bien  démontrées  par  des  patholo- 
gistes.  Ce  sont  :  1<»  Tembolie  pure  et  simple;  ^  l'embolie  para- 
doxe; 30  l'embolie  capillaire;  4®  l'embolie  par  transport  rétrograde. 
Il  n'y  a  pas  lieu  de  discuter  le  premier  mode  dans  notre  cas.  Le 
second  ne  trouve  pas  son  application  ici  :  le  trou  de  Botal  est 
fermé. 

Sous  le  nom  d'embolie  capillaire,  on  désigne  ce  processus 
dans  lequel  «  l'air,  la  graisse  liquide  ou  des  particules  solides 
de  dimensions  microscopiques  (granulations  pigmentaires,  amas 
de  petites  cellules  ou  grandes  cellules  isolées)  entraînées  par  le 
courant  sanguin,  s'arrêtent  dans  les  capillaires  ou  dans  les 
artérioles  capillaires  (1)  ». 

M.  le  prof.  Zahn,  après  avoir  admis  la  probabilité  du  fait  pour 
les  métastases  des  néoplasmes  (t)  et  attiré  l'attention  sur  les 
erreurs  qui  peuvent  se  produire  dans  l'interprétation,  dit  (3)  : 
i(  Pour  admettre  avec  certitude  que  les  noyaux  néoplasiques 
secondaires  sont  proriuits  par  embolie  capillaire,  il  faut  démontrer 
tout  d'abord  que  les  germes  de  tumeurs  qui  les  ont  produits, 
ont  passé  par  le  poumon  sans  y  être  arrêtés.  »  Puis  il  ajoute 
que  c'est  un  fait  très  rare  :  sur  6B  cas  de  tumeurs  malignes  avec 
métastases,  où  l'état  du  Botal  est  noté  dans  les  procès- verbaux 
des  autopsies  faites  à  l'Institut  pathologique  de  Genève,  il  n'a 
trouvé  que  les  trois  cas  qui  sont  l'objet  de  son  travail. 

L'embolie  capillaire  demande,  pour  se  produire,  des  éléments 
qui  puissent  traverser  les  capillaires  du  poumon,  dont  les 
dimensions  ne  soient,  par  conséquent,  pas  plus  grandes  que  celle 

(1)  Van  Recklinghausen,  Deutsche  Chirurgie,  1883,  vol.  1.  Livr.  2  el  3, 
p.  167. 

(2)  Virch.  Arch.  1889,  vol.  115,  p.  78. 

(3)  Virch.  Arch.  vol.  U7. 


—  jSZb  — 

des  globules  sanguins.  Nous  avons  trouvé  dans  la  tumeur 
primitive  des  éléments  qui  répondent  à  ces  exigences.  Ces 
éléments,  ou  s'en  souvient,  se  trouvent  surtout  autour  des  veines. 
Faut-il  leur  attribuer  l'origine  de  la  métastase?  Ce  fait  est 
possible  et  Thypothèse  de  lemboUe  capillaire  ne  peut  s'éliminer 
dans  notre  cas. 

Nous  ne  croyons  cependant  pas  que  ce  soit  la  seule  explication 
plausible.  On  ne  peut  exclure  complètement  l*embolie  par  transport 
rétrograde.  Malheureusement,  les  coostatations  faites  à  Tautopsie 
ne  permettent  pas  une  conclusion  afTirmative;  elles  ne  la  rendent 
que  probable. 

Von  Recklinghausen  a  posé  les  lois  de  ce  processus  (1).  On 
peut  les  ramener  à  une  seule  :  troubles  circulatoires  dans  le 
cœur  droit  avec  reflux  dans  le  système  veineux  périphérique 
lors  de  la  systole.  Ces  troubles  existaient  chez  notre  malade; 
il  s'agit,  en  effet,  d'un  homme  âgé  de  73  ans,  dont  le  cœur  est 
dilaté,  dont  les  poumons  sont  emphysémateux  et  complètement 
adhérents.  Ce  sont  les  conditions  nécessaires  pour  la  possibilité 
du  reflux  dans  les  veines. 

Voici  la  voie  qu'aurait  suivie  l'embolus  dans  son  transport 
rétrograde  :  les  deux  troncs  veineux  brachiocéphaliques  dont  se 
forme  la  veine  cave  supérieure,  sont  disposés  de  telle  façon  que 
le  gauche  est  deux  fois  plus  long  que  le  droit,  qu'il  est  presque 
horizontal  et  plus  volumineux  que  son  congénère.  Ni  l'un  ni 
l'autre  n'ont  de  valvules. 

Le  tronc  brachiocéphalique  se  forme  de  la  réunion  de  la 
jugulaire  interne  et  de  la  sous  clavière.  Celle-ci  reçoit  près  de 
cet  abouchement  la  jugulaire  externe,  dans  laquelle  se  jettent 
les  veines  scapulaires  postérieure  et  supérieure.  C'est  ce  trajet 
que  devrait  parcourir  l'embolus,  s'il  était  transporté  par  le 
reflux  sanguin,  pour  venir  se  fixer  à  l'omoplate. 

Les  rides  des  thrombus  veineux  sont  un  excellent  critérium 
pour  juger  de  la  distance  à  laquelle  le  reflux  se  fait  sentir  dans 
une  veine.  Dans  le  membre  inférieur,  où  l'effet  de  la  pesanteur 
s'ajoute  à  la  pression  du  cœur  pour  porter  ce  reflux  plus  loin, 
M.  Zahn  a  trouvé  des  thrombus  ridés  jusque  dans  la  veine  fémo- 
rale profonde.  Dans  les  parties  supérieures  du  corps  la  pesan- 
teur agit  en  sens  inverse,  mais  la  distance  de  Toreillelte  droite 
aux  veines  de   l'omoplate   est  bien   inférieure  à  celle  de  cette 

(1)  Ueber  die  vémese  EmboUe  und  den  retrogadeo  Transport  In  den  Venen 
und  in  den  Lymphgefœssen.  Virch.  Arch,  vol.  100,  1885. 
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même  oreillette  aux  veines  de  la  cuisse.  II  faudrait  rechercher 
dans  les  veines  scapulaires  l'existence  de  thrombus  ridés  pour 
savoir  si  le  reflux  va  jusqu'à  elles.  Ceci  serait  possible  eu  tout 
cas  dans  le  décubitus  et  surtout  quand  le  malade  se  couche  sur 
sou  c6lé  gauche;  la  pesanteur  a  une  action  plutôt  adjuvante 
qu'empochante  dans  ce  cas,  et  celui-ci  se  produit  tous  les 
jours  au  moins  une  fois  et  pendant  une  certaine  durée. 

Pour  notre  cas,  étant  donnés  les  renseignements  que  nous 
avons  recueillis,  il  ne  nous  est  pas  possible  d'expliquer  pourquoi 
l'embolie  s'est  faite  à  gauche  plutôt  qu'à  droite.  Mais  l'hypo- 
thèse de  l'embolie  capillaire  ne  donne  pas  plus  la  raison  de  ce 
fait  que  la  supposition  du  transport  rétrograde. 

Quant  au  transport  de  l'embolus  de  la  prostate  à  l'oreillette 
droite,  il  s'explique  facilement.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur 
la  manière  dont  il  s'est  produit. 

Notre  dernière  explication  est  purement  hypothétique;  elle 
ne  semble  donc  pas  devoir  jouir  d'une  grande  créance.  Cepen- 
dant elle  explique  un  point  que  la  théorie  de  l'embolie  capillaire 
ne  justifie  pas  complètement  :  c'est  le  siège  de  la  tumeur  dans 
l'omoplate.  La  partie  qui  a  été  envahie  est  celle  qui  se  trouve 
près  de  la  cavité  glénoîde,  dans  le  tissu  spongieux  qui  existe  au 
col  de  l'os  et  à  la  base  de  l'épine  de  l'omoplate.  Or,  les  trous 
nourriciers  de  l'os  se  trouvent  en  ces  points  et  les  veines  intra- 
osseuses  y  sont  très  développées.  Pourquoi  une  embolie  assez 
petite  pouiv  franchir  les  capillaires  du  poumon  viendrait-elle  se 
fixer  en  ce  point  au  lieu  de  continuer  sa  route  vers  des  vais- 
seaux de  plus  petit  calibre?  La  pression  artérielle  est  amplement 
suffisante  pour  la  pousser  plus  loin.  Hâtons-nous  de  dire  que 
ceci  n'est  pas  absolument  improbable,  il  y  a  aussi  des  capillaires 
à  cet  endroit  de  l'os,  mais  il  nous  parait  plus  légitime  d'admettre 
que  l'embolus,  refluant  du  cœur  par  les  veines,  s'est  arrêté  dans 
ce  point  parce  qu'il  ne  pouvait  pas  aller  plus  loin. 

Un  autre  motif  est  en  faveur  du  transport  rétrograde,  c'est 
l'unité  de  la  métastase.  Dans  la  plupart  des  cas  d'embolie 
capillaire,  les  métastases  ont  été  multiples.  De  même  que  nous 
invoquons  le  transport  rétrograde  pour  notre  cas,  de  même 
sommes-nous  disposé  à  admettre  que  dans  le  cas  de  Reboul 
(obs.  XIV),  à  supposer  que  le  trou  de  Botal  fût  fermé,  ce  que 
nous  ignorons,  les  métastases  multiples  se  sont  produites  par 
embolie  capillaire. 

Deux    hypothèses    permettent   d'expliquer    le    transport    du 
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sarcome  de  la  prostate  dans  Tomoplate.  Chacune  d'elles  peut 
se  souteoir  par  de  bous  arguments  et  chacune  présente  ses  obs- 
curités. Il  ne  s'agit  du  reste,  ici,  que  d'une  question  d'interpré- 
tation d'iuiportance  secondaire.  Les  rapports  des  deux  tumeurs 
se  démoutrent  parfaitement  et,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  le  microscope  nous  a  permis  d'établir  un  point  que  ni  la 
clinique,  ni  l'anatomie  pathologique  microscopique  ne  pou- 
vaient élucider  (1).  (Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  sept. 
et  ocl.  1896.) 


ANALYSES 


Appareil    de    la    locomotion 

Luc.    —  Sarcome  du  sinus   frontal.  (Méd.  mod.,   6  mars  1897, 
p.   151). 

Observation  ayant  trait  à  un  cas  de  sarcome  iusocelluiaire  du 
sinus  frontal  avec  exsudât  colloïde  ayant  pénétré  dans  l'orbite.  A  la 
suite,  il  se  produisit  une  méningite  purulente,  localisée  à  la  partie 
antérieure  du  cerveau,  puis,  quelque  teaips  après,  une  pneumonie 
septique,  qui  guérit  en  sept  jours.  La  malade  Unit  par  guérir  après 
plusieurs  intervenlioDS  chirurgicales  (ouverture  du  sinus,  drainage, 
puis  trépanatiou). 


(1)  Nous  voulons  cller  ici,  à  cause  de  la  grande  analogie  qu'elle  présente  avec 
notre  cas,  une  observation  rapportée  par  Berger  à  la  Société  anatomique  en  1871. 
Le  procès-verbal  de  l'autopsie  n'est  malheureusement  pas  assez  complet  (manque 
de  renseignements  sur  l'état  du  cœui)  pour  que  ce  cas  puisse  servir  à  étayer 
notre  manière  de  voir. 

il  s'agit  d'un  cancer  des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate  avec  de  nom- 
breuses métastases  dans  le  foie.  11  existe  en  même  temps  à  la  face,  sur  le  trajet 
de  l'artère  mentonnière,  un  foyer  à  moitié  suppuré  et  qui  montre  une  infiltration 
générale  de  toutes  les  couches  qui  composent  la  région,  par  un  tissu  analogue  à 
celui  de  la  tumeur  primitive. 

Berger  explique  le  noyau  métaslatique  de  la  face  par  une  embolie  secondaire, 
partie  du  (oie  par  les  wines  sus-hépatlqups  et  qui  se  serait  arrêtée  dans  une 
branche  de  la  faciale  ou  même  de  la  luaxiUaire  interne.  Dans  la  discussion  du 
cas,  Berger  admet  le  pasiage  de  la  tumeur,  d'auord  au  foie,  puis  au  visage 
sans  déterminer  par  quelle  voie. 
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Veratraete.  —  Sarcome  sous-périostique   de   la   clamcule   droite. 
Résection.  Guérison.  (J.  Se.  méd.  Lille,  8  mai  1897,  446). 

Homme  de  46  ans  portant,  depuis  7  mois,  sous  la  clavicule,  une 
tumeur  du  volume  actuel  d'une  mandarine,  dont  quelques  caractères 
(rapport  avec  la  clavicule  douloureuse  à  la  pression,  riche  circulation 
veineuse,  pseudo-fluctuation,  quelques  douleurs  spontanées)  sont  ceux 
d'un  sarcome.  L'opération  montre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  sous- 
périostique;  la  clavicule  dénudée  est  réséquée  dans  sa  totalité.  Pas 
d'engorgement  ganglionnaire.  Œdème  du  bras  consécutif.  Un  mois 
après  l'intervention,  marche  rapide  de  la  cicatrisation.  Le  malade  a 
recouvré  tous  les  mouvements  du  bras.  Sarcome  encéphaloTde  sous- 
périos  tique. 

W.  Keen.  —  Résection  du  sternum  pour  tumeurs,  (The  med.  and 
surg.  Reporter,  27  mars  1897). 

L'auteur  a  réséqué  deux  lois  le  sternum,  pour  sarcome  dans  le 
premier  cas,  pour  carcinome  secondaire  dans  le  second.  La  première 
opérée,  femme  de  28  ans,  guérit  ;  il  lui  avait  enlevée  le  manubrium, 
le  tiers  interne  de  la  clavicule  gauche  et  le  tiers  inférieur  du  sterno- 
cléido-mastoldien.  La  seconde  opérée,  âgée  de  44  ans.  mourut  après 
récidive  ;  elle  avait  subi,  en  mars  1892,  l'amputation  du  sein  gauche 
avec  curage  de  l'aisselle.  La  tumeur  récidiva  et,  en  mars  1894,  Keen 
enleva  le  sein  droit,  une  partie  du  manubrium  et  du  corps  du 
sternum.   La  malade  mourut    au    mois   d'août  suivant. 

La  résection  du  sternum  pour  tumeurs  en  particulier,  est  une 
opération  peu  commune.  W.  Keen  en  a  réuni  dix-neuf  observations. 
Le  pronostic  n'est  pas  défavorable.  L'incision  aflectera,  suivant  le 
cas,  la  forme  d'un  T,  d'un  L  ou  d'un  se  ;  il  est  bon,  pour  se  donner 
libre  accès  sur  le  squelette,  d'enlever  au  préalable  toutes  les  parties 
molles  ;  on  réséquera  ensuite  la  partie  interne  d'une  ou  des  deux 
clavicules,  puis  les  cartilages  costaux,  en  prenant  garde  de  ne  pas 
ouvrir  la  plèvre  ou  le  péricarde  et  de  ne  pas  léser  la  mammaire 
interne.  On  résèque  enfin  la  portion  malade  du  sternum  ;  la  cavité 
est  bourrée  de  gaze  et  la  peau  partiellement  suturée. 

Reinhardt.  —  Sarcome  des  os  longs.  (Médec.  mod.,  26  mai  1897, 
page  333). 

Reinhardt  rapporte  que  dans  les  années  de  1880  à  1895»,  on  a 
observé  à  la  clinique  de  Kœnig,  54  cas  de  sarcome  des  os  longs, 
sarcomes  centraux  et  périos tiques  ;  il  y  avait  une  combinaison  des 
deux  formes,  mais  la  plupart  des  sarcomes  partaient  du  centre  On 
trouve  cette  forme  de  tumeur  aussi  bien  dans  l'épiphyse  que  dans 
la  diaphyse,  mais  ce  dernier  cas  est  le  plus  fréquent. 
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La  ligne  de  Tépiphyse  forme  une  dépression  du  côté  où  s'accrott  le 
sarcome,  de  sorte  que  cette  ligne  ondulée  est  souvent  refoulée  par 
les  progrès  de  la  tumeur,  parfois  même  elle  est  perforée  Le  siège  de 
prédilection  est  l'épiphyse  au  voisinage  de  Tarticulation  du  genou, 
aussi  bien  dans  le  fémur  que  dans  le  tibia  (32  cas).  Du  côté  du 
centre  de  Tos,  le  sarcome  est  diversement  limité,  souvent  Tinfiltration 
continue  dans  l'os.  Parfois  on  trouve  quelques  nodosités  disséminées* 
ce  qui   est  très  important  pour  l'opération. 

Le  résultat  de  l'opération  des  54  observés  dans  le  cours  de  4  ans 
est  le  suivant  :  13  récidives,  32  métastases,  9  guérisons  persistantes. 
Parmi  ces  dernières  toutes  les  formes  de  sarcome  sont  représentées. 

Gonrtin.  —  Ost4osarcome  de  la  clavicule  gauche  développé  pendant 
la  vie  intra-utérine.  iJ.  Méd.  Bordeaux,  20  juin  1897,  p.  311). 

Enfant  du  sexe  féminin,  née  à  terme,  issue  d'un  père  et  d'une 
mère  sains.  Une  tante  du  père  est  morte  d'un  cancer  du  sein  et 
une  grand-mère  maternelle  d'un  cancer  de  l'utérus.  Le  lendemain  de 
la   naissance  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  claviculaire  : 

La  tumeur  est  développée  aux  dépens  de  la  partie  ipoyenne  de  la 
clavicule  et  envahit  son  extrémité  sternale.  La  peau  qui  la  recouvre 
est  plus  rouge  que  dans  les  parties  voisines  ;  des  veines  rampent  à 
sa  superûcie  plus  développées  qu'à  l'état  normal  ;  elles  recouvrent 
d'un  lacis  apparent  la  région  mammaire,  la  fosse  sus-épineuse  et  la 
région  latérale  du  cou. 

Au  palper,  la  peau  recouvrant  la  tumeur  est  plus  chaude  que 
dans  la  région  opposée.  En  circonscrivant  les  limites  de  ta  tumeur, 
en  appréciant  sa  consistance  et  ses  connexions  avec  les  organes 
voisins,  on  voit  qu'elle  envahit  la  totalité  de  la  partie  moyenne  et 
sternale,  qu*elle  siège  surtout  à  la  partie  supérieure  et  antérieure; 
elle  a  le  volume  d'une  petite  noix  ;  sa  consistance  est  mollasse,  sans 
fluctuation  ;  sa  surface  n'est  pas  lisse,  mais  lobulée.  Il  existe  en 
certains  points  un  léger  bruit  parcheminé,  dénotant  l'envahissement 
du  périoste. 

Le  tissu  conjonctif  est  déjà  envahi,  la  peau  se  détache  difficilement 
en  certains  points  ;  pas  de  ganglions  dans  le  creux  axillaire,  aucune 
compression  veineuse  artérielle  ou  nerveuse.  Le  pouls  est  égal  des 
deux  côtés  ;  Tenfant  n'a  pas  d'œdème  de  la  main  ;  elle  ne  crie  pas 
et  ne  souffre  pas  lorsqu'on  fait  mouvoir  son  bras  gauche. 

L'infiltration  du  tissu  conjonctif  et  de  la  peau  indique  un  début 
déjà  ancien.  On  ne  peut  se  méprendre  sur  la  malignité  des  symptômes 
présentés  par  cette  tumeur  ;  le  diagnostic  est  bien  celui  d'ostéo- 
sarcome  de  la  clavicule. 

Pas  d'intervention.  Mort  au  bout  d'un  mois. 
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Carrière  et  Viehn.  —  Ostéosareome  de  l'os  coxaL  (J.  Méd.  Bor- 
deaux, 11  avril  1897,  p.  175). 

Chez  un  malade  mort  des  suites  d'un  ostéosareome  de  l'os  coxal, 
on  a   trouvé,  à  Tautopsie,  les  lésions  suivantes  : 

Une  tumeur  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  refoulant  en 
haut  les  intestins  se  continue  directement  en  arrière  avec  l'os  coxal. 
Elle  refoule  en  avant  le  psoas  qui  est  fortement  tendu  au  devant 
d'elle.  Le  nerf  crural  et  le  fémoro-cutané,  repoussés  en  avant  par  la 
tumeur,  sont  considérablement  tendus,  ce  qui  leur  donne  un  aspeot 
rubané  anormal.  L'S  iliaque  est  adhérent  à  la  tumeur  ;  il  y  a  là 
un  léger  degré  de  péritonite  plastique.  La  masse  intestinale  une  fois 
enlevée,  on  constate  que  la  néoplasie  s'étend  bien  au  delà  de  la 
fosse  iliaque  gauche  ;  elle  a  envahi  la  partie  supérieure  de  l'os  coxai 
droit  et  forme  là  une  nouvelle  tumeur  globuleuse,  moins  volumi- 
neuse que  la  pré<;édente,  mais  refoulant  à  ce  niveau  le  psoas  iliaque 
droit  qui  a  une   teinte  noirâtre,  ecchymotique  très  prononcée. 

L'uretère  gauche  passe  en  avant  de  la  tumeur  ;  il  est  comprimé 
au  niveau  de  sa  pénétration  dans  le  petit  bassin  et  fortement  dilaté 
au-dessus  ;  à  ce  niveau,  il  a  d'un  à  deux  centimètres  et  demi  de 
diamètre  ;  il  renferme  du  pus.  L'uretère  droit  est  comprimé  et  dilaté 
comme  le  précédent  ;  il  a  d'un  centimètre  et  demi  à  trois  centimètres 
de  diamètre  et  renferme  aussi  un  liquide  purulent. 

Les  bassinets  sont  distendus  des  deux  côtés  par  un  liquide  purulent. 
Les  ganglions  iliaques  et  les  ganglions  lombaires,  fortement  augmentés 
de  volume,  présentaient  une  teinte  blanchâtre  et  une  consistance 
presque  cartilagineuse.  Il  en  est  de  même  des  ganglions  inguinaux. 
Péricystite  purulente  très  marquée. 

L'arcade  de  Fallope  bride  en  avant  la  tumeur  qui  descend  dans 
le  triangle  de  Scarpa  en  revêtant  un  aspect  bilobé  manifeste.  Si 
nous  essayons  de  séparer  les  muscles  psoas  iliaques  de  la  néoplasie 
sous-jacente,  nous  ne  pouvons  y  parvenir.  Us  font  corps  avec  elle. 
Si  nous  incisons  alors  le  muscle,  nous  voyons  s'écouler  une  quantité 
énorme  d'un  liquide  sanglant,  noirâtre,  renfermait  des  flocons  blan- 
châtres et  des  débris  d'os  réduits  en  fragments  très  délicats  simulant 
une  dentelle. 

Nous  introduisons  alors  la  main  dans  la  cavité  kystique  que  nous 
venons  d'ouvrir  :  elle  est  plus  volumineuse  que  le  poing  fermé.  Elle 
est  limitée  de  toute  part  en  arrière  par  l'os  qui  ^'effrite  au  moindre 
contact.  En  avant,  la  paroi  ne  renferme  plus  que  des  fragments  d'os 
effrité.  L'os  coxal  gauche  tout  entier  a  subi  cette  transformation 
kystique.  On  sent  au  fond  de  la  cavité  la  tête  fémorale  qui  a  perforé 
le  fond  de  la  cavité  cotylolde.  A  droite,  après  incision  du  psoas, 
on  tombe  dans  une  cavité  kystique,  de  la  dimension  d'une  grosse 
pomme,  et  dont  les  parois  sont  constituées  de  tissu  osseux  qui  se 
désagrège  au   moindre  contact. 
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Du  c6té  du  sacrum,  la  néoplasie  a  envahi  complètement  Taileron 
gauche  ;  Taîleron  droit  est  à  peu  près  normal  extérieurement.  Le 
corps  du  sacrum  est  lui-même  atteint,  et  les  premier,  deuxième  et 
troisième  trous  de  conjugaison  sont  presque  totalement  efiFacés  ;  les 
racines  qui  en  sortent  sont  perdues  au  milieu  du  néoplasme  qui  les 
étouffe  et  qui  enserre  également  les  filets  du  plexus  lombaire  sacré. 
Quelques  noyaux  secondaires  sur  la  12"*  vertèbre  dorsale  et  sur 
plusieurs  côtes. 

Keim  et  Dartignes.  —  Sarcomatose  des  fémurs.  Fracture  symétrique 
spontanée.  (Soc.  anat.  Par.,  janv.  1897,  p.  66). 

Cette  observation  a  rapport  à  une  femme  de  76  ans,  morte  de  généra- 
lisation sarcomateuse,  après  avoir  d'abord  présenté  deux  fractures 
symétriques  spontanées  dts  fémurs,  à  la  même  distance  de  l'articu- 
lation du  genou.  La  sarcomatose  fémorale  avait  été  suivie  de  générali- 
sation  pulmonaire  sans  épanchement  pleural. 


Appareil  de  l'innervation 

0.  Lubarsch.  —  Des  altérations  de  la  moelle  chez  les  cancéreux. 
(Semaine  Méd.,  20  mars  1897,  p.  100). 

Lubarsch  a  fait  Texamen  de  la  moelle  de  dix-neuf  sujets  morts 
de  cancer  de  siège  variable  (estomac,  intestins,  pancréas,  etc.)-  Dans 
dix  cas  il  a  trouvé  des  lésions  médullaires,  de  nature  dégénérative 
avec  prolifération  de  la  névroglie,  disséminées  sur  toute  la  hauteur 
de  la  moelle;  elles  étaient  minimes  chez  les  uns,  plus  étendues  chez 
les  autres,  occupant  les  cordons  postérieurs  et  les  racines  postérieures. 
Ces  lésions  étaient  caractéristiques  de  la  myélite  et  peuvent  être 
provoquées,  pour  l'auteur  :  1^  Par  les  modifications  sanguines  observées 
dans  le  cancer;  2*  Par  les  troubles  du  ohimisme  stomacal  chez  les 
malades  atteints  de  carcinome  gastrique;  3»  Dans  quelques  cas  par 
les  substances  toxiques,  septiques,  provenant  de  la  destruction  pro- 
gressive du  néoplasme;  4^  par  les  combinaisons  de  ces  divers 
facteurs. 

Baginsky.  —  Sarcome  de  Vfmcéphale  chez  un  enfant  de   6  ans. 
(Médecine  mod.,  9  mai  1897,  p.  341). 

L'enfant,  qui  fait  le  sujet  de  cette  communication,  était  devenu 
somnolent  après  une  rougeole,  avait  des  vomissements  fréquents  et 
maigrissait.  A  son  admission  il  accusait  de  violents  maux  de  tète, 
le  pouls  était  régulier,  ralenti  ;  il  était  somnolent.  Pas  de  paralysies. 
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pas  de  convulsions,  ni  de  congestion  des  papilles  ;  plus  tard,  Tenfant 
perdit  connaissance,  eut  des  vomissements  incessants  et  mourut  dans 
des  convulsions.  L'autopsie  fit  reconnaître  une  tumeur  volumineuse 
(gliosarcome)  de  la  moitié  droite  de  Tencéphale,  intéressant  le  corps 
strié  et  la  couche  optique,  les  ventricules  latéraux  et  exerçant  même 
une  compression  sur  le  corps  strié  du  côté  opposé.  Il  n'y  avait 
aucun  phénomène  de  paralysie. 


Appareil  des  sens  spéciaux 

Cemy  et  Trunecek.  —  Traitement  du  cancer  cutané  par  l'arsenic. 

Les  auteurs  ont  employé  avec  succès  sur  les  cancers  exuîcérés,  un 
mélange  composé  d'acide  arsénieux  (1  gr.)  et  d'eau  distillée  et  d*alcool 
éthylique  (ââ  75  gr.)- 

Ce  mélange  est  appliqué  dans  les  cancers  exuîcérés  ou  superficiels 
de  la  façon  suivante  : 

Le  loyer  néoplasique  est  d'abord  soigneusement  nettoyé  et  abstergé, 
sans  craindre  de  faire  sourdre  un  peu  de  sang  à  la  surface  de  la  tumeur. 
On  agite  alors  la  mixture  arsenicale,  et,  à  l'aide  d'un  pinceau,  on  en 
badigeonne  toute  la  surface  du  cancer.  On  laisse  évaporer  à  l'air  libre  ; 
puis  on  panse  à  plat  ou  même  on  laisse  l'ulcère  sans  pansement. 

Dès  le  lendemain,  le  néoplasme  se  recouvre  d'une  eschare  produite 
par  l'acide  arsénieux.  Chaque  jour,  un  nouveau  badigeonnage  est 
pratiqué  sur  cette  croûte  qui,  de  jaunâtre  qu'elle  était  au  début,  devient 
successivement  brune,  puis  presque  noire.  En  même  temps,  la  croûte 
s'épaissit  et  commence  à  se  détacher  de  la  surface  sous-jacente  ;  à  un 
moment  donné,  on  voit  notamment  ses  bords  se  soulever  ;  le  sillon 
ainsi  formé  s'accentue  chaque  jour  et  une  sérosité  blanchâtre  suinte 
des  bords  de  l'ulcère.  Le  traitement  est  régulièrement  continué  jusqu'à 
ce  que  l'eschare,  devenue  facilement  mobilisable,  ne  tienne  plus  au  tissu 
sous-jacent  que  par  quelques  petits  faisceaux  fibreux  ;  on  sectionne 
ces  filaments  et  on  enlève  la  croûte. 

L'eschare  détachée,  on  badigeonne  de  nouveau  avec  la  mixture  arse- 
nicale le  fond  de  l'ulcère.  Si  le  lendemain  on  ne  voit  apparaître  qu'une 
croûte  jaunâtre  mince,  facile  à  enlever,  on  peut  être  sûr  qu'il  ne  reste 
plus  de  tissu  cancéreux  et  que  la  plaie  guérira  toute  seule.  Mais,  s'il 
se  forme  une  croûte  de  couleur  foncée,  résistante,  adhérente,  il  faut 
poursuivre  le  traitement  jusqu'à  la  régresssion  totale  des  derniers  élé- 
ments cancéreux. 

Au  cours  du  traitement,  plus  l'eschare  devient  épaisse,  plus  le 
topique  doit  être  énergique,  c'est-à-dire  plus  il  doit  contenir  d'arsenic. 
Au  lieu  de  la  solution  à  1  pour  150  du  début,  on  en  emploiera  une  à 
1  pour  100,  ou  môme  à  1  pour  80.  Après  la  chute  de  l'eschare, l'ulcéra- 
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tion  néoplasique  se  transiorme  en  une  plaie  bourgeonnante,  que  Ton 
traite  comme  toute  plaie  ordinaire. 

Hirschberg.  —  Sur  les  gliomes  et  les  pseudo-gliomes  de  la  rétine. 
(Médecine  Mod.,  12  juin  1897,  373). 

Hirschberg  rappelle  que  le  gliome  peut  être  confondu  avec  la  cho- 
roldite  hémorragique,  le  décollement  de  la  rétine,  aussi  a-t-on  admis 
un  groupe  de  pseudo-gliomes,  ce  qui  est  irrationnel.  Le  diagnostic  exige 
qu'on  prenne  en  considération  tous  les  signes  :  Taspect  cuivré  ou  jaune 
verdâtre  du  fond  de  l'œil,  Tabsence  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation, 
l'absence  de  pigmentation,  le  développement  de  la  maladie  dans  le  jeune 
âge.  Néanmoins  les  erreurs  de  diagnostic  ne  sont  pas  rares.  On  ne  peut 
que  rarement  faire  la  ponction  exploratrice,  parce  que  celle-ci  détruit  par- 
fois la  pureté  bistologique  de  l'énucléation  tardive.  Aussi,  même  dans 
les  cas  douteux,  il  faut  recommander  l'énudéation  précoce  de  Tœil  qui 
peut  sauver  la  vie.  Ce  pronostic  est  favorable  dans  les  cas  où  l'aspect  jaune 
subsiste  depuis  peu  de  temps  et  que  la  tumeur  est  limitée  à  la  rétine.  Sur 
500  cas  opérés,  il  y  a  eu  16  pour  100  de  guérisons  durables.  Hirschberg  a 
eu  19  guérisons  définitives  d'énucléation  pratiquée  pour  des  gliomes  exis- 
tant depuis  peu  et  limités  à  la  rétine. 

Bégouin.  —  Sarcome  des  fosses  nasales  avec  volumineux  ganglions 
rétro-pkaryngiens,  (J.  Méd.   Bordeaux,  27  juin  1897,  p.  237). 

Homme  âgé  de  soixante-douze  ans.  Depuis  8  mois,  coryza,  obstruc- 
tion des  fosses  nasales,  perte  de  l'odorat. 

L'examen  de  la  face  ne  décèle  rien,  soit  du  c6té  des  narines,  du 
nez,  de  l'orbite  ou  du  sinus  maxillaire.  Le  muscle  stemo-mastoldien 
droit  est  soulevé  par  une  masse  ganglionnaire  volumineuse,  dure  et 
indolente,  qui  existe  depuis   un  mois  au   dire  du  malade. 

Le  voile  du  palais  est  repoussé  en  bas  et  en  avant  par  deux 
tumeurs  grosses  comme  des  petits  œufs  de  poule,  situées  au-devant 
de  la  colonne  vertébrale  de  chaque  cété  de  la  ligne  médiane.  Ces 
deux  tumeurs,  dures  et  indolentes  au  toucher,  sont  manifestement 
des  ganglions  rétro-pharyngiens. 

Le  doigt,  recourbé  en  crochet  et  introduit  dans  la  partie  supé- 
rieure du  pharynx,  fait  sentir  au  niveau  de  Torifice  postérieur  des 
fosses  nasales  une  tumeur  aplatie,  dure  et  cependant  friable,  dont 
on  apprécie  mal  les  limites. 

Par  la  rhinoscopie  antérieure,  on  aperçoit  au  fond  des  deux  fosses 
nasales    une  tumeur    rouge  et   saignant   facilement    par    le  contact. 

Une  parcelle  en  a  été  enlevée  et  examinée  au  microscope.  C'est 
du  sarcome  très  net,  avec  travées  conjonctives  nombreuses,  sans 
mélange  d'épithélioma. 

Ce  fait  n'en  est  que  plus  intéressant,  puisque  les  adénopathies 
sarcomateuses  sont  rares. 
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G.  Fromaget.  —  Tumeur  maligne  primitive  de  la  glande  lacrymale 
orbitaire.  (J.  Méd.  Bordeaux,  27  juin  1897,  p.  317). 

Homme  de  56  ans,  atteint  depuis  plus  de  6  mois  de  névralgies 
orbîtaires  et  d*exophtalmie  progressive,  avec  kératite  ulcéreuse.  La 
paupière  supérieure  est  légèrement  tombante. 

En  recherchant  la  cause  de  Texophtalmie  et  en  enfonçant  le  doigt 
entre  le  rebord  orbitaire  et  le  globe,  on  sent  une  tumeur  qui  occupe 
ta  fossette  lacrymale.  Cette  tumeur,  dure,  arrondie,  lisse  à  la  surface, 
s*enfonce  dans  Torbite  et  on  ne  peut  explorer  que  la  partie  antérieure. 
La  tumeur  semble  faire  corps  avec  le  frontal  et  est  absolument 
immobile.  Aucune  adhérence  avec  le  globe  ni  avec  la  paupière  supé- 
rieure. Gène  considérable  des  mouvements  de  l'œil.  Celui-ci  ne  peut 
être  porté  ni  en  haut  ni  en  dehors. 

Extirpation  facile  de  cette  tumeur  qui  est  globuleuse,  sensible- 
ment sphérique  ;  son  diamètre  est  d'environ  deux  centimètres  ;  son 
poids  égale  7   g.  50. 

A  la  coupe,  elle  se  montre  entourée  par  une  capsule  fibreuse 
extrêmement  mince.  L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  tubuié  dont  le  point  de  départ  résidait  dans  le 
reyêtement  des  acini  glandulaires. 


Appareil  de  la  dig^estion 

1*  Partie  sus-diaphragmatique  de  l'appareil  de  la  digestion. 

E.  Geston  et  A.  Pettit.  —  Epithélioma  et  leukokératose  bucco-lingtiale. 
(Soc.  anal.  Par.,  avril  1897,  320). 

Les  auteurs  ont  pratiqué  l'examen  histologique  de  12  cas  de  leuco- 
plasies  bucco-linguo-labiales  plus  ou  moins  dégénérées,  et  pouvant  être 
réparties  en  trois  groupes  :  Leucoplasies  simples,  leucoplasies  suspectes, 
leucoplasies  franchement  dégénérées.  11  ressort  de  cette  étude  que  toutes 
les  pièces  examinées,  se  rapportant  à  des  stades  quelque  peu  avancés 
de  la  transformation  leucoplasique,  ont  présenté  des  signes  manifestes 
de  la  dégénérescence  épithéliomateuse,  et  que  par  conséquent  il  parait 
juste  de  considérer  la  leukokératose  comme  un  stade  évolutif  ultime  de 
la  dégénérescence  cancéreuse. 

Ktittner.  —  Sur  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  langue  et  sur  la  voie 
de  propagation  du  cancer  de  la  langue,  (Médecine  mod.,  22  mai 
1897,  p.  325.) 

Kuttner  a  fait  quelques  recherches  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  de 
la  langue  qui  sont  encore  insu ffîsam ment  connus.  La  langue  est  très  riche 


en  vaisseaux  lymphatiques,  communiquant  tous  les  uns  avec  les  autres, 
de  sorte  qu'après  une  injection  unilatérale,  ils  sont  tous  remplis  en  même 
temps.  Les  vaisseaux  lymphatiques  partent  de  la  partie  médiane  de  la 
langue  pour  s'étendre  à  chaque  côté,  en  formant  un  réseau  superficiel,  ils 
se  rendent  sur  les  bords  de  la  langue  en  dessous  pour  y  former  de  nou- 
veau un  réseau  Ces  vaisseaux  lymphatiques  s'ouvrent  dans  les  ganglions 
sous-maxillaires  et  les  ganglions  cervicaux  profonds,  en  partie  aussi  dans 
les  autres  ganglions  du  cou  placés  juste  au-dessus  du  sternum.  De  la 
base  de  la  langue,  les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  gan- 
glions placés  au  voisinage  de  la  carotide  ;  ils  sont  en  connexion  avec  les 
ganglions  sous-mentonniers.  Cette  disposition  explique  comment  il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  récidives  du  cancer  de  la  langue  s'étendre  fort  loin 
par  en  bas.  Comme  les  principaux  ganglions  des  vaisseaux  lymphatiques 
de  la  langue  sont  les  ganglions  sous-maxillaires  et  les  ganglions  cer- 
vicaux profonds,  il  est  nécessaire  dans  toute  opération  du  cancer  de  la 
langue  d'extirper  les  ganglions  de  chaque  côté. 

Krœnlein.  —  Anatomie  pathologique^  clinique  et  traitement  du  cancer 
du  pharynx.  (Médecine  mod.,  22  mai  1897,  324.) 

En  quinze  ans,  l'auteur  a  observé  61  cas  de  cancer  du  pharynx  (56 
hommes  et  5  femmes)  se  subdivisant  en  2  cancers  naso-pharyngiens, 
30  cancers  oro-pharyngiens  et  29  cancers  laryngo-pharyngiens.  Une  seule 
méthode  opératoire  ne  peut  être  appliquée  pour  ces  différentes  variétés  de 
néoplasme  ;  le  procédé  doit  varier  suivant  le  siège  et  l'étendue  du  mal. 
Sur  les  61  cas  observés,  29  seulement  ont  pu  être  opérés  ;  H  ont  succombé 
à  l'opération  ;  pour  les  18  autres,  il  y  a  eu  une  survie  qui,  en  moyenne,  a 
atteint  sept  mois 

5®  Partie  sous-diaphragmalique  de  l'appareil  de  la  digestion 

Barette.  —  Quatre  observations  de  gastro-jéjunostomie  pour  cancer 
de  Vestomac.  (Journ.  des  praticiens,  24  avril  1897). 

Dans  le  premier  cas,  chez  une  femme  de  près  de  34  ans,  le 
cancer  occupait  une  grande  partie  des  parois  de  l'estomac.  L'opération 
a  fait  cesser  les  vomissements  et  les  douleurs;  la  malade  est  morte 
de  généralisation  au  bout   de  68  jours. 

La  deuxième  observation  se  rapporte  à  une  femme  de  41  ans,  dont 
le  néoplasme  occupait  la  région  pylorique  :  après  l'intervention  plus 
de  vomissements,  plus  de  douleurs.  Survie  de  2  ans.  Morte  de  tuber- 
culose. 

Même  localisation  du  cancer  chez  les  deux  autres  malades,  âgés 
l'un  de  63  ans  et  l'autre  de  46  ans.  Le  premier  a  succombé  au 
bout  de  6  jours  de  l'opération  à  la  suite  de  complications  respira- 
toires et  la  seconde  était  en  bon  état  10  mois  après  avoir  été  opérée. 


—  237  — 

6.  Luys.  —  Cancer  du  rectum.  Propagation  secondaire  pleuro- 
pulmonaire.  Fibrome  utérin,  (Soc.  anat.  Par.,  février  1897, 
p.  142). 

Femme  de  56  ans,  malade  depuis  6  mois.  Troubles  intestinaux, 
amaigrissement.  Dyspnée  due  à  un  épancbement  pleural.  Ponction  d'un 
liquide  hémorragique.  On  note  les  signes  d'un  cancer  du  rectum  géné- 
ralisé au  poumon.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  néoplasme  rectal,  en  forme 
de  rétrécissement  annulaire,  dans  une  étendue  de  8  à  10  centimètres, 
des  noyaux  cancéreux  dans  les  deux  poumons,  et  un  énorme  fibrome 
de  l'utérus. 

Qnénu.  —  Traitement  du  cancer  du  rectum.  Technique  opératoire. 
(Soc.  chir.,  Paris,  24  février  1897.) 

L'auteur  a  appliqué  le  procédé  suivant  : 

Deux  incisions  circonscrivent  l'anus  se  rejoignant  en  arrière  au  delà 
du  coccyx.  La  peau  marginale  est  disséquée  et  Ton  obture  l'anus;  les 
fils  sont  conservés,  ils  serviront  plus  tard  de  moyens  de  traction  pour 
abaisser  le  rectum.  On  s'avance  ainsi  jusqu'au  releveur  de  chaque  cété 
en  sectionnant  la  commissure  antérieure  du  sphincter.  La  difficulté 
de  ce  temps  siège  dans  le  bulbe  qui  adhère  toujours  plus  ou  moins. 
Pour  arriver  ainsi  sûrement  sur  le  releveur,  j'ai  utilisé  la  saillfe  que 
forme  le  bord  postérieur  du  muscle  transverse  superficiel  du  périnée. 
Plus  loin,  on  a  le  transverse  profond.  On  dénude  au  niveau  du  rele- 
veur de  Tanus  dont  on  suit  le  bord  antérieur  et  l'on  arrive  alors  sur 
la  prostate  avec  facilité.  11  suffit  donc  d'accrocher  avec  l'index  le* 
releveur  de  l'anus,  de  le  couper  aux  ciseaux  et  de  libérer  ainsi  le 
rectum.  J'ai  fait  cette  opération,  non  seulement  sur  le  cadavre,  mais 
aussi  sur  le  vivant.  Je  déclare  qu'elle  est  facile  et  permet  d'attirer  au 
dehors  jusqu'à  12  centimètres  de  rectum  sans  que  l'on  soit  obligé  de 
faire  la  moindre  résection  osseuse,  sans  même  d'hémorrhagie,  car  je 
compte  pour  rien  le  sang  que  donne  l'hémorrholdale  inférieure  que 
l'on  sectionne  au  début  de  l'opération  dans  le  creux  ischio-rectal  et 
qu'il  est  facile  de  lier. 

S'il  existe  des  adhérences  du  rectum  avec  l'aponévrose  prostate- 
péritonéale  et  avec  la  prostate,  Quénu  conseille  la  technique  suivante 
qu'il  a  appliquée  avec  succès  : 

Je  commence  par  cathétériser  le  canal  urétral.  Après  avoir  accompli 
tous  les  différents  temps  déjà  décrits,  j'ai  donc  sous  les  yeux  la  saillie 
de  l'urèthre  membraneux  et  derrière  elle  la  prostate  avec  les  plexus 
latéraux.  Je  fais  dans  la  prostate  un  plan  de  section.  Pour  cela,  je 
saisis  la  prostate  entre  le  pouce  et  l'index,  de  façon  à  sentir  le  cathéter. 
On  sait  donc  ainsi  où  est  l'urèthre  que  l'on  sent.  On  peut  encore 
placer  le  bistouri  parallèlement  à  l'urèthre  membraneux  et  tailler  dans 
le  même  sens  le  tissu  prostatique.  On  abat  ainsi  une  tranche  de  pros- 


ta  te  sans  blesser  Turèthre  et  Ton  continue  Topération,  qui  se  termine 
par  la  création  d'un  anus  sacré. 

Cette  technique  n*est  applicable,  bien  entendu,  qu*à  des  cas  où  le 
cancer  est  peu  élevé.  S'il  s'agit  d'un  cancer  haut  placé,  il  faut  alors 
réséquer  l'os,  et  la  méthode  sacrée,  de  Kraske,  est  ici  la  méthode  de 
choix. 

Quénu.  —  Traitement  du  cancer  du  rectum,  (Soc.  de  chir.  Paris, 
16  juin  1897). 

L'auteur  résume  ainsi  sa  communication  : 
a)  Extirpation  périnéale  pour  le  cancer  anal  et  bas  placé. 
h)  Extirpation  par  voie  périnéale  avec  dégagement  prérectal  pour  le 
cancer  ano-ampullaire. 

c)  Dans  le  cancer  ampullaire,  s'il  est  limité,  faire  le  Kraske  type; 
s'il  est  étendu,  opérer  par  voie  sacrée  avec  anus  iliaque  définitif  et 
retournement  du  bout  inférieur. 

d)  Si  le  cancer  est  généralisé  au  rectum,  opérer  par  retournement. 

e)  Appliquer,  à  tous  les  cas,  l'exploration  par  l'ouverture  de  la 
colostomie  iliaque. 

J'ai  opéré  ainsi  neuf  cas.  J'ai  eu  sept  guérisons  opératoires  et  deux 
morts.  Voici  les  détails  :  Deux  cas  de  cancer  très  élevé,  une  guérison, 
une  mort  ;  quatre  cas  de  cancer  intra-péritonéal,  trois  guérisons,  une 
mort;   trois  cas  de  cancer  moyen,  trois  guérisons. 

Mon  premier  cas  de  cancer  recto-sigmolde  est  mort.  U  y  avait 
extension  du  cancer  au  vagin.  La  récidive  s'est  faite  dans  le  vagin. 

Karl  Funke.    —    Traitement    chirurgical   du   cancer    du   rectum 
(Presse  méd.,  no  35,  p.  195,  1897). 

L'auteur  mentionne  260  observations  de  cancer  du  rectum,  dont  156 
se  rapportent  à  des  malades  qui  ont  subi  l'intervention  chirurgicale, 
faite  par  Gussenbauer. 

Ces  156  cas  peuvent  se  répartir  de  la  manière  suivante  :  6  de  ces 
opérés  étaient  atteints  d'épithélioma,  survenu  sur  de  vieilles  hémor- 
rholdes  :  il  y  a  eu  5  guérisons  et  une  mort  ;  10  autres  sujets  avaient 
des  cancers  colloïdes  :  on  a  enregistré  7  guérisons  et  3  morts  ;  ^.6 
malades  présentaient  des  carcinomes  annulaires  haut  placés  :  21  gué- 
risons et  15  morts  ;  parmi  ces  36  opérés,  7  offraient  des  lésions  de 
rs  iliaque  :  ils  ont  tous  succombé  :  enfin,  93  derniers  malades  étaient 
atteints  d'adéno-carcinome  :  79  guérisons  et  14  morts. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  opératoires,  l'auteur  estime  que 
l'existence  d'un  retentissement  ganglionnaire  et  d'adhérences  avec  les 
organes  voisins,  ne  doit  pas  arrêter  le  chirurgien  ;  à  son  avis,  les  deux 
seules  contre-indications  vraiment  sérieuses  sont  :  la  présence  de 
métastases  viscérales  et  le  mauvais  état  général  du  malade  qu'on  se 
propose  d'opérer. 
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Gussenbauer  pratique  toujours  l'extirpation  totale  du  rectum,  ce  qui 
lui  permet  d'enlever  en  même  temps  les  ganglions  et  les  voies  lympha- 
tiques intéressées  ;  une  seule  fois,  il  a  eu  l'occasion  de  se  borner  à  la 
simple  excision  du  néoplasme  :  il  s'agissait  d'un  cancer  annulaire  haut 
placé,  et  sans  adénopathie  concomitante.  Le  plus  ordinairement,  il  a 
recours  à  l'incision  verticale  postérieure,  avec  résection  du  coccyx  ; 
mais,  toutes  les  fois  qu'il  se  trouve  en  présence  d'un  néoplasme  élevé, 
il  n'hésite  pas  à  pratiquer  la  résection  temporaire  du  sacrum. 

La  mortalité  de  cette  statistique  est  de  24  0/0,  et,  en  terminant, 
Funke  affirme  que,  chez  7  opérés,  la  guérison  s'est  maintenue  sans  la 
moindre  récidive  pendant  un  laps  de  temps  qui  a  varié  entre  trois  et 
huit  ans. 

6.  PaUeroni.  —  Un  cas  d'extirpation  du    ctzcum  pour    cancer  : 
guérison.  (Gaz.  degli  Osp.  e  délie  Clin.  Milano,  1897). 

Femme  de  46  ans,  atteinte  depuis  9  mois  d'une  tumeur  de  la  région 
cœcale,  accompagnée  de  douleurs  et  de  constipation.  Cette  tumeur  est 
dure,  bosselée,  de  la  grosseur  d'un  gros  cédrat  et  sans  limites  déûnies. 
Laparotomie  latérale  :  on  reconnaît  que  la  masse  très  volumineuse 
appartient  surtout  à  la  paroi  postérieure  du  coecum*. 

Trois  points  de  suture  provisoire  sont  placés  sur  l'incision  périto- 
néale,  et  l'on  procède  par  voie  extra-péritonéale  dans  la  fosse  iliaque, 
au  détachement  de  la  tumeur,  qui  adhère  à  la  gatne  des  vaisseaux 
iliaques,  dans  une  étendue  de  7  à  8  centimètres.  Le  néoplasme  est  libéré 
de  ses  attaches  avec  ces  vaisseaux,  ainsi  qu'avec  l'uretère  et  le  liga- 
ment large,  auxquels  elle  adhérait,  puis,  le  péritoine  étant  rouvert, 
son  isolement  est  complété.  On  procède  ensuite  de  cette  façon  à  son 
ablation. 

On  applique,  à  cet  effet,  une  pince  longue,  à  mors  revêtus  d'un 
tube  de  gomme,  sur  l'iiéum,  à  trois  centimètres  environ  de  son  inser- 
tion dans  le  cœcum,  et  un  lien  élastique  sur  le  côlon  ascendant,  à  six 
centimètres  à  peu  près  au-delà  du  néoplasme  ;  et,  après  l'avoir  isolé 
du  mésocûlon,  on  réussit,  à  l'aide  des  ciseaux,  à  en  extirper  complè- 
tement, en  même  temps  que  le  péritoine  déjà  décollé  sur  le  parcours 
où  il  adhérait,  la  masse  néoplasique,  ainsi  que  le  cœcum.  Dans  l'in- 
tention de  réunir  l'extrémité  de  filéum  avec  Texlrémilé  du  cêlon 
ascendant,  l'opérateur  procède  au  rapetissement  de  la  lumière  de  ce 
dernier,  et,  coupant  l'intestin  grêle  en  bec  de  flûte,  il  rend  les  deux 
extrémités  proportionnées,  et  les  réunit  par  la  suture  Lembert  en  soie 
et  catgut  à  points  alternés. 

La  toilette  péritonéale  achevée,  on  tamponne  la  vaste  brèche  dépour- 
vue de  péritoine,  avec  de  la  gaze  au  sulfophénate  de  zinc,  en  la  refou- 
lant jusque  sous  la  ligne  de  suture  intestinale,  et  réunit  la  plaie 
abdominale,  à  l'aide  d'une  suture  à  anse,  en  laissant  sortir  de  l'angle 
inférieur  l'extrémité  du  tampon. 
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Suites  excellentes.  Guérison  en  22  jours.  Le  microscope  démontre 
qu*il  s'agissait  d'un  carcinome. 

5«  Annexes  de  Vappareil  de  la  digestion 

L.  Monnier.  —  Sarcome  rétro-péritonéal  inopérable  du  mésoeôlon 
simulant  une  tumeur  du  foie,  (Soc.  anat.,  Paris,  janv.  1897,  38). 

Enfant  de  4  ans  1/2  atteinte  d'une  tuméiaclion  de  la  région  hépatique 
paraissant  constituée  par  le  foie  hypertrophié.  Une  ponction  exploratrice 
ne  donne  que  du  sang.  Cachexie  rapide.  Mort.  A  l'autopsie,  on  trouve, 
au-dessous  du  foie,  une  énorme  tumeur  sous-péritonéale,  siégeant  dans 
le  méso-côlon  ascendant  et  une  grande  partie  du  méso-côlon  transverse, 
adhérente  au  tiers  supérieur  du  rein  droit  et  à  la  capsule  surrénale, 
et  en  connexion  avec  la  veine  cave  qu'elle  comprime.  A  l'examen 
histologique,  sarcome. 

6.  Millian.  —  Adénome  du  foie.  Carcinome  de  la  parotide.  EpitM- 
lioma  du  poumon.  (Soc.  anat.  Par.,  mars  1897,  256.) 

Homme  de  73  ans,  opéré,  il  y  a  trois  ans,  d'une  tumeur  de  la 
parotide. 

Récidive  un  an  après;  actuellement  état  cachectique.  Mort.  A  l'au- 
topsie et  au  microscope  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  cancé- 
reuse de  la  parotide,  d'un  adénome  du  foie  avec  cirrhose  pigmen taire 
et  lithiase  biliaire  et  d'un  épithélioma  du  poumon. 

Ullmann.  —  Ablation  de  cancer  de  la  vésicule  biliaire.  (Médecine 
mod.,  3  avril  1897.  214). 

Le  sujet  de  cette  observation  était  une  femme  atteinte  de  cancer  de 
la  vésicule  biliaire,  avec  infiltration  cancéreuse  du  foie.  L'auteur  a  enlevé 
avec  le  thermo-cautère  la  vésicule  remplie  de  calculs  et  une  portion 
carcinomateuse  du  foie.  La  plaie  a  été  faite  en  dehors  du  péritoine  ;  le 
foie  a  été  fixé  à  la  paroi  abdominale. 

Blanc  et  Leroy.  —  Cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire,  avec 
propagation  au  foie  et  suppuration.  (Soc.  anat.  Par.  Janv. 
1897,  p.  69). 

Homme  de  56  ans,  dyspeptique  depuis  trois  ans,  et  atteint  depuis 
quelques  mois  d'une  tuméfaction  de  la  région  hépatique.  Douleurs, 
fièvre,  amaigrissement.  La  tumeur  occupe  tout  l'hypochondre  droit  : 
elle  est  régulière,  mate,   fluctuante  dans  son   tiers  inférieur. 

laparotomie  :  un  peu  d'ascite  ;  pendant  les  manœuvres  sous-hépa- 
tiques apparaît  un  flot  de  pus  à  la  partie  inférieure  et  le  foyer 
ouvert  laisse  une  cavité  limitée  par  des  parois  dures  et  irrégulières. 
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Un  autre  petit  abcès  profond  est  ponctionné.  Streptocoques  et  coli- 
bacilles dans  le  pus.  Mort  le  surlendemain.  A  l'autopsie  on  trouve 
une  grosse  masse  formée  par  la  vésicule  biliaire  en  partie  cancéreuse 
et  contenant  deux  ou  trois  gros  calculs,  par  des  noyaux  épiploiques 
dégénérés  et  des  noyaux  coliques  et  hépatiques  ramollis  et  creusés 
de  cavités   puriformes. 

Routier,  Ricard,  etc.  —  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  foie. 
(Soc.  chir.  Par.,  janvier  1897). 

Comme  difficulté  de  diagnostic  des  cancers  du  foie,  dont  Segond 
a  cité  un  exemple  (Voir  Reo.  des  Mal.  Cancer.,  T.  //,  page  106 J, 
Routier  cite  le  fait  suivant  :  Il  s'agit  d'une  femme  de  50  ans,  atteinte 
d'une  tumeur  douloureuse  du  foie.  La  fluctuation  ayant  été  un  jour 
perçue,  une  ponction  donna  issue  à  120  grammes  de  pus.  Drainage 
du  trajet  avec  un  gros  drain  :  sortie  de  débris  ressemblant  à  des 
hydatides.  Quelques  jours  plus  tard,  la  fièvre  étant  apparue,  on 
pratique  une  laparotomie  et  Ton  évacue  une  poche  remplie  de  détritus 
molasses.  Morti   à  Tautopsle  on   trouve  un  épithélioma  du  foie. 

QuÉNU  a  observé  une  malade  âgée  présentant  une  tumeur  de 
l'hypochondre  droit,  volumineuse,  fluctuante  et  douloureuse.  La  fièvre 
était  intense.  L'abdomen  ouvert,  la  tumeur  fut  ponctionnée,  il  en 
sortit  un  liquide  analogue  à  du  pus  et  des  matières  formées  par 
des   cellules  cancéreuses  types. 

Ricard  insiste  sur  les  hémorragies  dangereuses  que  l'opération 
des  tumeurs  malignes  du  foie  provoquent  parfois.  Il  cite  le  fait  d'une 
jeune  femme  chez  laquelle  une  tumeur  avait  paru  présenter  les 
symptômes  des  kystes  hydatiques.  Une  ponction  ayant  été  faite  sans 
résultat,  la  laparotomie  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  pro- 
bablement sarcomateuse,  l'autopsie  n'ayant  pas  été  faite.  Il  rappelle 
que  dans  ce  cas  une  ponction  exploratrice  fut  suivie  d'une  hémorragie 
qui  ne  put  être  arrêtée  que  difficilement  par  le  fer   rouge. 

TuFFiER  estime  que  la  palpation  du  pédicule  du  foie  peut  être 
utile  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  en  ce  sens  qu'il  peut 
faire  reconnaître  l'existence  de  ganglions  dégénérés.  C'est  ce  qu'il  a 
pu  constater  chez  une  malade  atteinte  de  tumeur  douteuse.  L'autopsie 
a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  massif. 

Michaux  ne  peut  accorder  autant  de  valeur  à  l'existence  de  gan- 
glions tuméfiés.  Dans  un  cas  où  le  foie,  très  volumineux,  ayant  les 
apparences  d'un  kyste  hydatique,  fut  mis  à  découvert,  nulle  trace 
de  tumeur  n'existait;  il  s'agissait  d'une  cirrhose  et  cependant  il 
existait  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pancréas  trois  ou  quatre 
ganglions  durs  paraissant  comprimer  le  cholédoque.  Ces  ganglions 
furent  respectés,   l'abdomen  fut  refermé  et  une  amélioration  survint. 

Chez  une  autre  malade,  jeune  femme  de  24  ans,  qu'on  pensait 
atteinte  de  kyste  hydatique,  on  a  trouvé  à  la  face  inférieure  du  foie 
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deux  ou  trois  noyaux  blanchâtres  analogues  à  des  ganglions  tuméfiés. 
Cependant,  depuis  4  ans  la  malade  est  dans  un  état  satisfaisant,  ce 
qui  ne  peut  guère  faire  penser  à  l'existence  d'un  cancer.  En  ce  qui 
concerne  les  opérations  chez  les  malades  porteurs  de  cancer  du  foie, 
Michaux  estime  qu'elles  sont  ordinairement  périlleuses  et  ne  sont 
souvent  d'aucun  bénéfice  pour  les   malades. 

Ricard,  à  propos  des  hémorragies  déterminées  par  les  ponctions, 
communique  un  cas  de  Terrier  qui,  chez  un  malade  présentant  une 
tumeur  bosselée  du  foie,  fît  une  ponction  avec  un  trocarl  moyen.  Il 
ne  sortit  que  quelques  gouttes  de  sang  et,  le  trocart  enlevé,  une 
petite  hémorragie  artérielle  se  produisait  et  était  arrêtée  par  com- 
pression. Mort  le  lendemain,  et  à  l'autopsie  on  a  trouvé  un  épan- 
chement  de  sang   intra-péritonéal. 

Broca  a  vu,  chez  un  homme  de  57  ans,  une  tumeur  hépatique 
qui  paraissait  un  kyste.  Une  ponction  fut  faite  et  suivie  de  mort 
par  hémorragie,  malgré  l'emploi  d'une  petite  aiguille  de  l'appareil 
Potain.   Aux   ponctions  on  doit  préférer  la    laparotomie  exploratrice. 

J.  Cousin.  —  Cancer  primitif  du  foie  en  masse.  (Loire  Méd.,  15 
juin  1897,  p.  151). 

Homme  de  75  ans,  ictérique  depuis  un  mois.  Volume  considérable 
du  foie,  dont  le  bord  inférieur  et  la  face  inférieure  sont  durs, 
lisses  et  réguliers.  Douleur  à  la  pression  dans  les  régipns  du  foie^ 
de  l'estomac  et  de  l'ombilic.  Pas  de  troubles  digestifs.  Dans  la  suite 
œdème  des  membres  inférieurs,  douleurs  abdominales  vives,  dyspnée. 
Mort.  Autopsie:  Estomac  et  pancréas  sains.  Les  lésions  intéressent 
le  foie.  Il  pèse  2  kilog.  650  grammes  ;  surface  extérieure  lisse  ;  pas 
de  bosselures;   forme  bien  conservée. 

A  la  face  inférieure,  à  l'union  du  lobe  gauche  et  du  lobe  droit, 
on  trouve  une  surface  amincie  sub-fluctuante.  A  la  coupe,  on  tombe 
sur  une  masse  gris-jaunâtre,  molle.  Sur  des  coupes  multiples,  on  a 
des  points  plus  durs,  d'autres  très  ramollis  et  ayant  la  consistance 
d'une  masse  cérébrale  en  voie  de  ramollissement;  cette  masse  centrale 
occupe  tout  le  lobe  droit,  les  2/3  du  lobe  gauche;  son  volume  dépasse 
celui  d'une  tête  de  nouveau-né.  Les  bords  de  la  néoplasie  sont  fran- 
chement délimités  et  sont  enfermés  dans  une  coque  de  parenchyme 
hépatique  rappelant  de  tout  point  le  cancer  en  amande  de  Gilbert. 
Cette  coque  varie  d'épaisseur  suivant  les  points  où  on  la  considère; 
de  trois  à  quatre  centimètres  d'épaisseur  sur  la  face  antéro-supé- 
Heure,  elle  atteint  un  centimètre  à  peine  sur  la  face  inférieure.  Au 
niveau  de  la  queue  du  lobe  gauche,  on  a  trois  travers  de  doigt  de 
parenchyme  hépatique,  coloré  fortement  en  jaune  par  la  bile.  Dans 
les  autres  points,  le  tissu  du  foie  crie  à  la  coupe.  Pas  de  noyaux 
disséminés  dans  la  substance  hépatique  formant  coque. 
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Appareil  de  la  elreulatlon 

E.  Weil.  —  Cancer  de  la  langue  avec  noyau  cardiaq^ie  secondaire. 
(Soc.  aûal.  Par.  1897,  495). 

Sur  un  sujet  mort  de  cachexie  cancéreuse  à  la  suite  d'un  cancer 
primitif  de  la  langue,  Tauteur  a  trouvé  un  noyau  de  même  nature 
sur  la  face  antérieure  du  cœur,  à  la  base  du  ventricule  droit.  La 
tumeur  s'infiltrait  dans  le  myocarde. 

Cette  localisation  secondaire  sur  le  ventricule  droit  est  la 
plus  fréquente  ;  elle  a  été  signalée  par  tous  les  auteurs  et  en 
particulier  par  Laisney  dans  sa  thèse  inaugurale  (Rev.  des  Mal. 
Cane.  T.  h^,   4895,  p.  7^), 

Troisier.  —  Cancer  du  canal  thoracique  consécutif  à  un  cancer  de 
l'estomac.  (Médec.  mod.,  3  mars  1897,  p.  143). 

Troisier  présente  des  pièces  provenant  d'un  malade  mort  de  cancer 
de  Festomac.  La  citerne  de  Pecquet  et  le  canal  thoracique  sont 
volumineux,  blanchâtres  et  sont  remplis  de  matière  cancéreuse;  on 
dirait  des  pièces  injectées  au  suif.  C'est  le  troisième  cas  qu'observe 
l'auteur.  Les  ganglions  prélombaires  sont  également  très  volumineux 
et  envahis  par  la  matière  cancéreuse. 

Berger.   —  Sarcome  mélanique  primitif  des  ganglions  cervicaux. 
(Soc.  chir.  Par.,  7  juillet  1897). 

Homme,  grand  chasseur,  atteint  d'une  tumeur  du  cou  développée 
au  niveau  d'un  point  où  la  crosse  de  son  fusil  venait  sans  cesse 
appuyer.  On  reconnut,  au  niveau  de  la  région  sous-hyoIdienne,  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde  et,  près  d'elle,  sous  le 
sterno-mastoTdien,  une  autre  grosse  comme  une  noix.  La  mobilité, 
sous  la  peau,  la  lenteur  du  développement  firent  opiner  pour  de  la 
tuberculose.  L'ablation  de  la  tumeur  formée  de  ganglions,  a  montré 
qu'il  s'agissait  de  mélanose.  Au  microscope  :  sarcome  globo-cellulaire 
mélanique. 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  des  sarcomes  mélaniques  primitifs 
des  ganglions,  dont  Ebermann,  Dietrich  et  Boulay  n'ont  pu,  dans 
plusieurs  travaux,  relever  que  quelques  exemples. 

Il  insiste  encore  sur  l'absence  de  récidive  chez  son  malade, 
depuis  quinze   mois. 

Sur  16  opérés  d'Ebermann,  il  y  a  eu  3  survies.  La  statistique 
de  Boulay  porte  sur  195  cas,  dont  152  opérés;  115  ont  été  suivis  : 
72  sont  morts,  24  ont  survécu  avec  récidives,  19  ont  été  considérés 
comme  guéris.  Sur   ces  19.   4  ou  5  étaient  opérés  depuis  plus  d'un 
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aD,  1  depuis  plusieurs  années,  11  ou  12  depuis  moins  de  un  mois. 
La  récidive  dans  la  roélanose,  si  elle  doit  se  faire,  est  en  général 
précoce.  Sur  32  cas,  écrit  Boulay,  19  ont  récidivé  dans  Tannée,  25 
en  moins  de  six  mois,  et  3  en  moins  de  quatorze  mois.  On  voit 
donc  que  la  récidive  semble  avoir  tendance  à  se  faire  tôt.  Enfin, 
s'il  y  a  récidive,  l'opération  a  une  action  favorable  sur  la  durée  du 
mal,  dont  elle  ralentit  la  marche.  La  survie  générale  est  de  trois 
ans  et  demi  pour  les  cas  opérés,  de  un  an  et  demi  pour  les  cas 
non  opérés,  qui  ont  donc  une  marche  plus  rapide.  L'opération,  du 
reste,  est  capable  de  guérir  radicalement  et  de  laisser  une  survie 
très  longue. 


Appareil  de   la  respiratioa 

6.  Célos  et  S.  Lustgarten.  —  Cancer  du  larynx,  (Soc.  anat.  Par., 
mai  1897,  411). 

A  l'autopsie  d'un  homme  de  64  ans,  dont  la  voix  s'était  enrouée 
depuis  6  ans,  et  qui  depuis  quelques  mois  avait  des  accès  de  suffocation, 
on  a  trouvé  un  épithélioma  intra-laryngé  formant  une  tumeur  volu- 
mineuse, qui  obstruait  presque  complètement  le  canal,  à  aucune  époque 
il  n'y  avait  eu  de  douleurs.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Ch.  Lévi.  — •  Tumeurs  sarcomateuses  de  la  trachée  et  de  l'amygdale. 
(Soc.  anat.  Paris,  avril  1897,  360). 

Femme  de  38  ans,  opérée,  il  y  a  2  ans,  d'une  petite  tumeur  à  la  région 
cervicale  et  présentant  depuis  9  mois  des  accidents  d'oppression  et  de 
suffocation.  Mort  pendant  l'un  de  ces  accès.  A  l'autopsie  on  a  découvert 
une  tumeur  sarcomateuse  de  la  partie  inférieure  de  la  trachée  ;  elle 
s'était  développée  dans  la  couche  profonde  de  la  muqueuse  et  avait 
amené  la  mort  mécaniquement  par  asphyxie.  L'amygdale  gauche  avait 
subi  la  même  dégénérescence. 

6raf.  —  Sur  la  guérison  permanente  après  Vextirpation  du  larynx 
dans  le  cancer.  (Médecine  mod.,  19  mai  1897,  p.  318.) 

De  1886  à  1896,  Bergmann  a  fait  48  fois  l'opération  pour  des  tumeurs 
malignes,  20  fois  l'extirpation  totale,  19  fois  unilatérale,  9  fois  sur  de 
petites  étendues.  Dans  47  cas,  if  s'agissait  de  carcinome,  1  fois  d'un 
enchondrome  malin.  Le  diagnostic  exact  fut  toujours  porté  à  l'aide  du 
microscope.  48  c^s  comprenaient  42  hommes  et  6  femmes;  l'âge  dés 
patients  variait  de  31  à  72  ans.  Comme  opération  préliminaire  on  a  fait  la 
trachéotomie  et  on  a  toujours  appliqué  la  canule-tampon  de  Hahn.  On 
commence  par  faire  une  fente  sur  le  larynx  pour  pouvoir  connaître  le 
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siège  et  l'étendue  de  la  tumeur.  Il  s'est  trouvé  que  chez  12  malades, 
le  pharynx  et  l'œsophage  étaient  en  même  temps  atteints,  ce  qui 
avait  causé  des  fistules  et  exigeait  des  opérations  consécutives.  Pour 
assurer  la  fermeture  du  champ  opératoire  en  haut  du  côté  du  pharynx  et 
en  bas  vers  la  trachée,  on  a  suturé  en  haut  la  muqueuse  du  pharynx, 
l'épiglotte  a  été  renversé  en  arrière,  la  trachée  a  été  ensuite  suturée  à 
l'angle  de  la  plaie,  de  manière  à  pouvoir  opérer  en  fin  de  compte  dans  un 
tube  fermé  en  haut  et  *len  bas.  Dans  les  extirpations  partielles,  l'occlusion 
a  été  obtenue  par  un  tampon  solide.  Le  larynx  artificiel  après  l'extirpation 
totale  n'a  été  employée  que  dans  des  cas  rares  où  la  parole  à  voix  basse 
ne  suffisait  pas.  Les  résultats  opératoires  sont  devenus  biens  meilleurs 
depuis  i891,  époque  à  laquelle  la  méthode  décrite  a  été  rigoureusement 
appliquée,  de  sorte  qu'on  doit  établir  deux  groupes.  Sur  1i  extirpations 
totales  faites  jusqu'en  1891,  il  y  a  eu  5  morts  =  45.5  pour  iOO.  Après 
1891,  il  n'y  a  eu  que  1  mort  sur  9  =  11  pour  100.  Pour  les  extirpations 
partielles,  la  mortalité  est  également  moindre  depuis  1891.  On  a  noté 
quelques  cas  de  guérison  remontant  à  plusieurs  années. 

P.  Ardouin.  —  Sarcome  secondaire  du  poumon.  (Soc.  anat.  Par., 
janv.  1897,  56). 

Enfant  de  10  ans  présentant  un  ostéo-sarcome  de  l'épaule,  pour 
lequel  on  fait  une  désarticulation  interscapulo-thoracique.  Quatre  mcis 
après  l'intervention,  récidive  locale  opérée  et  généralisation  pulmonaire 
rapidement  suivie  de  mort.  A  l'autopsie  on  constate  que  le  poumon 
droit  est  transformé  en  une  masse  sarcomateuse  ramollie.  Deux  noyaux 
indurés  dans  le  poumon  gauche.  Pas  d'épanchement  pleural.  Pas 
d'envahissement  ganglionnaire. 

Ce  fait  déjà  résumé,  en  ce  qui  concerne  la  désarticulation, 
dans  cette  Revue  (Voir  2^  année,  /«'  fasc,  page  26),  est  un  nouvel 
exemple  de  la  généralisation  à  marche  ordinairement  plus  rapide 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Zakief.  —  4  cas  de  néopUismes  des  poumons.  (Médecine  mod.,  21 
avril  1897,  253). 

1"*  —  Homme  de  52  ans,  sans  aucun  antécédent  pathologique  héré- 
ditaire, ni  personnel,  malade  depuis  6  mois.  Actuellement  on  constate 
un  état  cachectique  prononcé  avec  oedème  de  la  moitié  droite  de  la 
face,  développement  excessif  de  la  circulation  collatérale  de  la  partie 
correspondante  du  thorax  et  de  l'épaule  du  même  côté.  Matité  complète 
du  poumon  droit  s'étendant  en  avant  assez  loin.  Murmure  vésiculaire 
exagéré,  mais  sans  râle,  respiration  bronchique  Urines  légèrement 
albumineuses.  Adénopathies  axillaires  et  inguinales  peu  marquées. 
Douleurs  constantes  sous  la  clavicule  droite  et  dans  le  bras  corres- 
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pondant.  Dyspnée  peu  prononcée  en  dehors  des  mouyements.  Toux 
faible.  Expectoration  rappelant  celle  des  tuberculeux  avancés  et  conte- 
nant beaucoup  de  fibres  élastiques  et  de  globules  de  pus.  Pas  de 
fièvre.   Mort  un  mois  après  l'entrée  à  Thèpital. 

L'autopsie  démontra  que  le  lobe  supérieur  et  la  moitié  du  lobe 
moyen  étaient  envahis  par  un  néoplasme  (la  rate  et  les  reins  n'étaient 
pas  altérés).  L'examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un 
épithéliome. 

2o  —  Homme  de  63  ans,  présentant  des  symptômes  de  néoplasme 
pulmonaire  sans  confirmation  nécropsique. 

30  —  Homme  de  46  ans,  malade  depuis  2  ans,  entré  à  rhôpital 
dans  un  état  d'amaigrissement  extrême.  A  l'examen  du  thorax  on  trou- 
vait des  signes  physiques  qui  pouvaient  faire  penser  à  la  tuberculose 
pulmonaire.  Cependant  l'expectoration  n'en  offrait  aucun  caractère  et 
ne  contenait  ni  fibres  élastiques,  ni  bacilles  de  Koch.  Elle  était  de 
couleur  rouge  brique,  inodore,  purulente,  très  abondante.  C'était 
parfois  une  véritable  vomique.  La  ponction  exploratrice  a  donné 
des  résultats  négatifs.  Pas  de  fièvre.  Le  diagnostic  hésitait  entre  un 
abcès  et  un  néoplasme. 

A  l'autopsie  on  trouva  du  côté  du  malade  une  pleurésie  hémor- 
ragique peu  abondante  et  un  néoplasme  du  poumon  avec  quelques 
métastases  rénales.  L'examen  histologique  de  la  tumeur  démontra 
qu'elle  contenait  des  cellules  analogues  aux  cellules  lympholdes  et 
des  fibres  connectives. 

40  —  Chez  le  quatrième  malade  amené  dans  un  état  comateux  et 
mort  deux  jours  après,  tous  les  symptômes  faisaient  penser  à  une 
hémorragie  cérébrale  ;  l'auscultation  et  la  percussion  du  thorax  étaient 
impossibles  à  cause  du  stertor. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  ferme  au  niveau  de  la  subs- 
tance blanche  du  lobe  frontal  gauche  et  une  tumeur  analogue  du 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche.  La  tumeur  était  un  épithéliome. 


Appareil  de  la  séerétion  arinaipe 

Buard.  —  Cancer  du  rein.  (J.  Méd.   Bordeaux,  18  juillet   1897, 
p.  364). 

Cette  observation  concerne  un  homme  de  55  ans,  atteint  d'une 
tumeur  rénale  qui  avait  déterminé  un  affaiblissement  progressif. 
Mort  subite;  à  l'autopsie,  cancer  du  rein,  dont  l'évolution  s'est  faite 
sans  hématurie,  sans  troubles  appréciables  de  la  miction,  ce  qui 
était  probablement  dû  à  roblilération  très   précoce  de  Turetére. 
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E.  Charon.  —  Sarcome  du  rein  chez  un  enfant  de  49  mois, 
Néphrectomie  suivie  de  mort.  (Aon.  Soc.  belge  chir.,  15  avril 
1897,  p.  43). 

Tumeur  datant  de  6  mois  et  occupant  Tbypocondre  et  le  flanc  gauches. 
Laparotomie  médiane  ;  ablation  laborieuse  à  cause  de  ses  adhérences  au 
péritoine  pariétal.  Mort  dans  la  nuit.  La  tumeur,  pesant  875  grammes, 
était  un  sarcome;  l'uretère  était  obstrué  par  une  embolie  sarcomateuse. 
Dans  cette  observation,  il  faut  noter  Tâge  peu  avancé  du  sujet,  l'absence 
d'hématurie  et  le  bord  tranchant  que  présentait  iniérieurement  le 
néoplasme. 

Brindeaa  et  Georghin.  —  Sur  un  cas  d'kydramnios  dû  à  un  sarcome 
du  rein  du  fœtus.  (Médecine  Mod.,  1897). 

Primipare  de  33  ans  n'ayant  aucun  antécédent  pathologique.  Etant 
enceinte  de  5  mois  environ  elle  voit  rapidement  son  ventre  augmenter 
de  volume  Bientôt  surviennent  des  accidents  de  compression.  L'utérus 
est  considérablement  distendu,  la  dyspnée  est  intense  et  le  pouls 
fréquent.  La  quantité  de  liquide  augmentant  toujours  et  l'état  général 
devenant  grave,  on  se  décide  à  ponctionner  les  membranes.  La  femme 
accouche  quelque  temps  après  d'un  enfant  venant  de  mourir,  pesant 
1,100  grammes.  La  quantité  de  liquide  amniotique  était  de  7  litres,  le 
placenta  pèse  650  grammes.  A  l'autopsie  du  fœtus  on  trouve  une  tumeur 
du  rein  gauche  qui  est  grosse  comme  une  orange.  L'examen  microsco- 
pique montre  que  la  tumeur  est  un  sarcome. 

Poncet.  —  Laparotomie  transpéritonéale  pour  cancer  du  rein,  (Méde- 
cine mod.,  26  mai  1897,  p.  334). 

Femme  de  47  ans,  portant  une  tumeur  de  l'hypochondre  droit, 
paraissant  se  continuer  avec  le  foie.  La  percussion  de  l'abdomen  n'était 
pas  sonore  en  avant  d'elle;  les  doigts  ne  sentaient  aucun  sillon,  la 
séparant  du  rebord  hépatique.  On  la  déplaçait  facilement,  elle  était 
mobile  par  de  grandes  respirations.  Bien  dans  les  urines.  On  crut 
avoir  affaire  à  une  tumeur  du  foie,  d'autant  plus  qu'on  ne  trouvait 
rien  dans  la  région  rénale. 

Une  incision  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tuméfaction  pro- 
duite par  la  tumeur,  un  peu  en  dehors  du  grand  droit,  montra  qu'il 
s'agissait  d'un  cancer  de  la  moitié  inférieure  du  rein.  Néphrectomie. 
Poncet  insiste  sur  les  avantages  que  l'on  trouve  à  préférer,  pour  l'abla- 
tion de  ces  tumeurs  rénales,  la  voie  abdominale  antérieure  à  la  vole 
lombaire.  Autour  du  pédicule,  il  ûxa  le  péritoine,  formant  ainsi  une 
cavité  en  dehors  de  la  grande  cavité  péritonéale,  ainsi  protégée  contre 
une  infection  possible^  Drainage  à  la  Mickulicz. 

Cette  néphrectomie  transpéritonéale,  transformée  en  opération  extra - 
péritonéale,  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  rein  infecté  (tuberculose, 
calculs),  où  l'on  craint  de  crever  la  poche  d'un  abcès. 
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Appareil    de    la   g^énération 

î*  Organes  génitaux  de  la  femme 

Fraikin.  —  Epithélioma  primitif  du  vagin.   (J.   Méd.   Bordeaux, 
16  mai  1897,  p.  241). 

Malade  âgée  de  trente-huit  ans,  jouissant  d'un  assez  bon  état 
général.  Symptômes  fonctionnels  peu  accusés.  Depuis  plus  d'un  an, 
la  malade  était  constipée  et  avait  de  la  leucorrliée.  Il  y  a  un  mois 
et  demi,  elle  commença  à  perdre  par  le  vagin  des  glaires  sangui- 
nolentes, sans  odeur.  Elle  accusait  un  peu  de  pollakiurie  et  une 
légère  diminution  des  forces.  Presque  pas  de  douleurs.  Au  toucher 
vaginal,  on  sentait  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  entre  la  vulve 
et  l'insertion  utérine,  une  tumeur  surélevée,  formée  par  des  champi- 
gnons en  chou-fleur,  saignant  au  moindre  contact,  séparée  du  col 
utérin  qui  était  normal  par  une  bande  de  muqueuse  saine,  large 
d'un  centimètre. 

Cette  tumeur,  du  diamètre  approximatif  d'une  pièce  de  cinq  francs, 
était  mobile  sur  la  cloison  recto-vaginale  et  peu  douloureuse.  Un 
examen  attentif  n'a   pas  décelé  d'envahissement  ganglionnaire. 

L'extirpation  a  été  faite  par  le  vagin.  La  tumeur  a  été  enlevée 
largement  en  empiétant  sur  les  parties  saines  ;  suture  de  la  plaie 
par  dix   points  de  catgut.  La  réunion  s'est  faite  rapidement.. 

L'examen  histologique  a  démontré  que  la  tumeur  était  un  epithé- 
lioma  type. 

Pilliet  et  Souligoux.  —  Sarcome  à  myéloplaxes  de  l'ovaire.  (Soc. 
anat.  Par.,  avril  1897,  341). 

L'intérêt  de  cette  observation  recueillie  sur  une  jeune  femme  atteinte 
d'un  sarcome  adhérent  de  l'ovaire,  qu'on  avait  en  vain  tenté  d'extirper, 
réside  dans  l'examen  histologique  de  cette  tumeur.  Cet  examen  a 
montré  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme  présentant  les  caractères  géné- 
raux des  sarcomes  à  myéloplaxes,  qu'il  est  rare  de  rencontrer  dans  les 
viscères. 

Klotz.  —  Résultats  du  traitement  palliatif  du  cancer  du  col  de 
l'utérus.  (Semaine  gynécol.,  25  mai  1897,  p.  167). 

De  tous  les  traitements  palliatifs  dirigés  contre  les  hémorragies  et 
les  écoulements  sanieux,  l'auteur  donne  la  préférence  au  fer  rouge. 
Mais  après  une  vigoureuse  cautérisation  il  avait  vu  dans  quelques  cas 
le  cul-de-sac  se  fermer  complètement.  Au-dessus  le  néoplasme  conti- 
nuait à  proliférer  et  les  sécrétions  s'accumulant  provoquaient  des 
coliques  utérines,  et  de   vives  douleurs  qui  n'existaient   pas  aupara- 
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Yant;    aujourd'hui,   il  a  renoncé  à  ces  cautérisations  simples  du  col 
au   fer  rouge.  ' 

11  détruit  le  cancer  aussi  complètement  que  possible  en  plusieurs 
séances  de  cautérisation  d*un  quart  d'heure  de  durée  chacune. 

Dans  la  première  séance,  le  fond  et  la  cavité  de  Tutérus  seuls 
sont  énergiquement  cautérisés  avec  le  long  couteau  du  thermocautère. 
Dix  jours  après,  Tutérus  et  la  paroi  cervicale  sont  soumis  à  une 
nouvelle  cautérisation;  dans  une  troisième,  quatrième  et  cinquième 
séances,  le  col  et  le  cul-de-sac  vaginal  sont  de  nouveau  cautérisés. 
Deux  mois  après  ce  traitement  on  trouve  une  cavité  recouverte  de 
bourgeons  granuleux,  mais  après  quatre  mois  la  cicatrisation  est 
complète. 

Au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal  lisse,  rétréci,  où  on  ne  retrouve 
qu^avec  peine  Tancien  oriGce  de  Tutérus,  on  ne  rencontre  que  le 
fond  de  la  matrice  soùs  forme  d'une  petite  tuméfaction. 

Sur  2f3  cas  inopérables  que  Klotz  a  eu  à  traiter  il  n'a  expliqué 
que  6  fois  cette  thérapeutique,  mais  dans  tous  les  6  il  a  obtenu  une 
cicatrisation  complète.  C'est  le  principal  avantage  du  traitement,  car 
les  malades  se  trouvaient  bien,  n'avaient  plus  d'hémorragies,  ni 
d'écoulement. 

Les  malades  opérées  avaient  de  39  à  54  ans.  Elles  n'ont  pas  présenté 
encore  de  récidive,  2  depuis  4  ans,  les  autres  depuis  3,  2,  1  an, 
six  mois  qu'elles  sont  opérées. 

Comme  cette  méthode  n'a  jamais  causé  d'accidents,  et  que  des 
cas  absolument  désespérés  au  moment  de  l'opération  sont  restés 
4  ans  sans  récidive,  Klotz  croit  devoir  préférer  la  cautérisation 
profonde  à  toute  autre  thérapeutique  palliative,  mais  la  réserve  pour 
les  cas  de  cancers  limités  au  col. 

Kratzenstein.  —  Résultats  définitifs  de  l^ovariotomie  dans  le  traite- 
ment des  tumeurs  malignes.  (Zeitsch.  fur  Geburtsh.,  Semaioe 
gynéc.,22juin  1897,  p.  199). 

Les  conclusions  exposées  dans  ce  mémoire  reposent  sur  environ 
100  cas  d'ovariotomie.  Au  point  de  vue  des  suites,  les  malades  peuvent 
être  réparties  en  plusieurs  catégories  : 

l""  28  femmes  ont  succombé  peu  de  temps  après  l'intervention,  soit 
des  suites  opératoires,  soit  par  péritonite,  soit  enfin  par  généralisation 
rapide  du  néoplasme  ; 

2°  34  malades  ont  eu  des  récidives  ; 

3*  2  cas  sont  demeurés  incertains  ; 

4®  Chez  36,  31  sont  enC'Ore  en  vie,  et  la  tumeur  ne  s'est  pas  reproduite. 
Dans  certains  de  ces  cas,  il  s'agit  de  guérison  datant  de  6-14  ans. 

L'espèce  du  néoplasme  a  une  haute  importance  pour  le  pronostic  ;  le 
fibro-sarcome  a  une  grande  bénignité  ;  en  effet,  en  aucun  cas,  l'auteur 
n'a  constaté  de  récidive  ;  en  revanche  les  cancers  solides  sont  redou- 
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tables  (9  récidives  sur  10  cas)  ;  les  kystes  glandulaires  cancéreux  four- 
nissent au  point  de  vue  des  récidives  un  pourcentage  élevé  (66  Vo). 

Quant  aux  sarcomes,  il  est  curieux  de  constater  qu*à  l'inverse  de  ce 
qu'on  observe  dans  les  autres  organes,  ces  tumeurs  ne  récidivent  que 
rarement  dans  l'ovaire  après  ablation. 

En  se  basant  sur  cette  importante  série  de  cas,  Kratzenstein  condut 
que  les  tentatives  opératoires  s'imposent  dans  le  traitement  des  tumeurs 
malignes  de  l'ovaire  toutes  les  fois  que  la  multiplicité  des  adhérences 
n'empêche  pas  une  intervention  efficace. 

Eckardt.  —  Cancer  primitif  de  la  trompe  de   Fallope.  (Semaine 
Méd.,  20  mars  1897.  99). 

Femme  âgée  de  quarante-cinq  ans,  éprouvant,  depuis  un  mois,  dans 
le  dos  et  l'abdomen,  des  douleurs  s'irradiant  dans  la  jambe  gauche  ;  la 
miction  et  la  défécation  étaient  également  douloureuses.  En  même  temps 
elle  maigrissait,  tandis  que  son  ventre  grossissait.  L'examen  de  la  malade 
révéla,  outre  un  état  cachectique  très  prononcé,  la  présence  d'une  tumeur 
de  consistance  élastique,  à  surface  légèrement  mamelonnée,  présentant  le 
volume  d'une  tète  de  nouveau-né  et  siégeant  à  gauche  et  en  arrière  de  la 
matrice,  vraisemblablement  dans  les  annexes  du  c6té  gauche.  On  pratiqua 
la  laparotomie,  et  on  extirpa  le  néoplasme  qui  avait  effectivement  la  trompe 
gauche  comme  point  de  départ.  Les  suites  opératoires  furent  normales, 
sauf  une  légère  phlébite  de  la  jambe  gauche,  et  la  malade  put  quitter  le 
service  vingt-trois  jours  après  l'opération. 

En  incisant  la  trompe,  l'examen  macroscopique  permit  de  se  rendre 
compte  que  sa  surface  interne  était  tapissée  d'excroissances  papilloma- 
teuses  atteignant  jusqu'à  3  centimètres  de  longueur.  Entre  ces  proliié- 
rations  se  voyait  un  tissu  grisâtre,  d'aspect  nécrotique.  La  paroi  tubaire 
était  le  siège,  soit  d'une  infiltration  néoplasique  diffuse,  soit  de  noyaux 
circonscrits  parfois  gros  comme  une  noix. 

L'examen  microscopique  montra  des  lésions  très  différentes,  variant 
entre  le  type  de  l'adénome  et  celui  du  carcinome.  Dans  les  parties  adéno- 
mateuses,  le  stratum  épithélial  ne  se  composait  que  d'une  seule  couche 
de  cellules,  tandis  qu'en  d'autres  points  du  néoplasme,  les  papilles  étaient 
recouvertes  d'une  couche  épithcliale  multiple;  dans  d'autres  parties  enfin, 
il  ne  s'agissait  plus  d'une  tumeur  à  caractère  papillaire,  mais  on  se  trou- 
vait, au  contraire,  en  présence  d'un  néoplasme  purement  alvéolaire,  renfer- 
mant des  amas  cellulairas  compacts,  séparés  de  fines  travées  de  tissu 
conjonctif. 

Von  Kahlden.  — Le  sarcome  primitif  des  trompes.  (Semaine  gynécol., 
29  juin  1897,  p.  204.) 

Après  avoir  rappelé  les  cas  de  sarcome  primitif  des  trompes  déjà 
publiés  par  Sœnger,  Gottschalk  et  Janvrin,  l'auteur  cite  l'observation 
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d'une  femme  de  51  ans,  chez  laquelle  Tautopsie  a  révélé  l'existence  d'une 
double  tumeur  occupant  les  deux  trompes  et  propagée  aux  ovaires  ;  en 
outre,  le  péritoine  présentait  de  nombreux  noyaux  néoplasiques.  Le  plexus 
génital  était  thrombose  en  de  nombreux  points  et  il  existait  de  Tembolie 
dans  les  deux  artères  pulmonaires. 

La  trompe  droite  était  transformée  en  une  poche  mesurant  16  centi- 
mètres de  haut  sur  19  centimètres  de  large;  elle  était  complètement 
remplie  par  une  masse  mamelonnée  intimement  unie  «^  la  muqueuse. 
L'ovaire  était  situé  sous  la  trompe,  mais  n'était  pas  soudé  à  celle-ci  ;  il 
affectait  l'apparence  d'un  corps  arrondi,  du  volume  d'une  noix.  Le  volume 
de  la  trompe  gauche  est  encore  beaucoup  plus  augmenté,  mais  les  lésions 
sont  à  peu  près  les  mêmes  qu'à  droite.  Quant  à  l'ovaire  gauche,  il  était 
plus  petit  que  l'organe  correspondant  de  droite  et  il  était  enveloppé  dans 
une  masse  noirâtre. 

L'utérus  était  un  peu  accru  de  volume  et  sa  paroi  antérieure  ren- 
fermait un  petit  fibromyome. 

L'examen  histologique  fut  pratiqué  et  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
sarcome  dont  les  points  de  départ  sont  représentés  par  les  trompes  et  qui 
s'est  ultérieurement  compliqué  d'altération  des  vaisseaux  lymphatiques, 
des  ligaments  larges  et  des  ovaires.  La  constitution  de  la  paroi  tubaire 
montre  que  le  néoplasme  s'est  développé  entre  l'épithélium  et  la  muscu- 
laire de  la  trompe. 

La  présence  de  cellules  géantes  dans  le  sarcome  de  la  trompe  mérite 
de  retenir  l'attention,  car  celles-ci  n'avaient  pas  encore  été  signalées. 

J.  B<Bcker. —  Etiologie  et  traitement  du  cancer  de  l'utérus,  (Arch. 
f.  Gyn.  et  Bulletin  méd.,  1897,  p.  508). 

L'auteur  a  noté  705  cancers  de  l'utérus  sur  11,095  malades  de  la 
clinique  gynécologique  de  Budapest.  De  cette  statistique  il  résulte  que  le 
cancer  utérin  se  montre  le  plus  souvent  (40  0/0)  au  voisinage  de  l'âge  de 
la  ménopause,  c'est-à-dire  entre  41  et  50  ans.  Une  autre  division  indique 
les  proportions  suivantes  :  62  0/0  à  1  âge  d'activité  sexuelle,  c'est-à-dire 
de  21  à  45  ans,  28  0/0  au  moment  de  la  ménopause  et  seulement  9  0/0  ' 
après  cette  époque. 

Les  accouchements  nombreux  semblent  prédisposer  au  cancer.  Ainsi 
les  femmes  non  atteintes  de  cancer  comptaient  une  moyenne  de  3.05 
accouchements  et  les  cancéreuses  une  moyenne  de  4.71.  L'accouchement 
par  lui-même  n'est  pas  cause  de  cancer;  s'il  a  une  influence,  ce  n'est 
pas  à  titre  de  traumatisme,  mais  parce  qu'il  est  parfois  l'origine  d'une 
endométrite  qui  est  le  point  de  départ  du  cancer.  L'endométrite  est  la 
chose  primitive. 

La  syphilis,  la  tuberculose,  certaines  races,  les  abus  sexuels  ne  sont 
pas  des  causes  prédisposant  au  cancer.  En  somme,  la  prophylaxie  du 
cancer  doit  chercher  à  combattre  l'endométrite. 

Un  signe  utile  au  diagnostic  sur  lequel  on  n'a  pas  suffisamment  attiré 
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TattentioD  est  la  mollesse  des  tissus  cancéreux  dans  lesquels  les  curettes 
et  les  pinces  pénètrent  profondément.  Les  œufs  de  Naboth  ne  signifient 
rien. 

Quand  le  diagnostic  est  suffisamment  précoce,  on  doit  faire  Tablation 
totale  de  Tutérus. 

Sur  les  705  cas  observés  on  a  fait  l'extirpation  totale  70  fois. 

La  plus  jeune  malade  était  une  multipare  de  21  ans  et  la  plus  âgée 
une  secondipare  de  58  ans.  La  mortalité  totale  est  de  11.6  0/0,  mais 
depuis  1888  elle  s'est  abaissée  à  4.7  0/0.  On  a  vu  27  0/0  des  opérées 
demeurer  trois  ans  et  plus  sans  récidive.  L'extirpation  totale  peut  être 
faite  aussi  à  titre  de  traitement  palliatif,  mais  alors  il  faut  enlever  tout 
l'utérus  et  s'abstenir  d'une  simple  amputation  même  à  siège  élevé. 

2*  A  nnexes  de  l'appareil  de  la  génération 

N.  Jacobson.  —  Tumeurs  du  sein  chez  l* homme.  {GdiZ,  Méd.  Par., 
3  juillet  1897). 

L'auteur  cite  trois  cas  d'opérations  pour  des  tumeurs  du  sein 
cbez  l'homme.  L'extraction  fut  toujours  faite  avec  une  grande  quantité 
d'aponévroses  et  de  tissus  musculaires  adhérents,  ainsi  que  les  glandes 
axillaires  engorgées.  Pour  le  premier  cas,  un  épithéliome,  la  survie 
fut  de  deux  ans  et  trois  mois  ;  pour  le  deuxième,  un  sarcome, 
de  quatre  années.  Enfin  la  guérison  complète  suivit  l'ablation  de 
la  troisième  tumeur,  qui  était  un  fibro-adénome.  A  ce  propos, 
l'auteur  se  livre  à  une  étude  des  particularités  des  tumeurs  masculines 
du  sein.  Pour  Schluchardt,  dans  les  deux  sexes,  elles  forment  une 
proportion  de  15  0/0  des  tumeurs  observées  sur  le  corps  humain. 
D'après  469  cas  de  tumeurs  que  cet  auteur  a  pu  réunir  chez  l'homme, 
celui-ci  n'entre  que  pour  1  0/0  dans  le  chiOre  précité.  Les  femmes 
y  sont  donc  cent  fois  plus  sujettes.  Au  sein,  on  le  sait,  les  tumeurs 
malignes  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  tumeurs  bénignes 
(81.7  0/0  contre  18.3  0/0}.  Villiams  trouve  16  cancers  chez  l'homme, 
contre  1,863  chez  la  femme.  11  a  noté  3  sarcomes  masculins  contre 
92  féminins  ;  les  myxomes  se  rencontrent  deux  fois  de  part  et  d'autre. 
Le  fibro-adénome  une  seule  fois  chez  l'homme,  contre  372  fois  chez 
la  femme  ;  les  cy  s  tomes  une  fois  chez  l'homme,  63  fois  chez  la  femme. 
Billroth  n'a  jamais  vu  ou  entendu  rapporter  de  cas  de  fibrome,  de 
cysto-sarcome  ou  d'adénome  chez  le  mâle,  mais  il  accuse  7  carcinomes, 
contre  245  chez  la  femme.  Les  cas  de  tumeur  maligne  chez  le  mâle 
survenant  vers  la  trentaine  sont  la  grande  exception.  11  ressort  bien 
nettement  de  l'étude  des  cas  que  ces  néoplasmes  se  développent  en 
moyenne  chez  Thomme  plus  tard  que  chez  la  femme,  rarement  avant 
la  cinquantième  année.  L'évolution  est  la  même  chez  les  deux  sexes; 
mais  il  est  à  remarquer  que  la  glande  mammaire  de  l'homme  étant 
plus  réduite,  la  tumeur  est  aperçue  plus  tôt  et  le  traitement  opéra- 
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toire  se  montre  plus  efficace.  Souvent  la  tumeur  se  développe  consécu- 
tivement à  ces  lésions  eczémateuses  que  Ton  nomme  a  Maladie  de 
Paget  ».  Contrairement  à  Topinion  de  Billroth,  Kœnig  dit  que 
Tépithélioma  est  fréquent  chez  les  hommes  âgés.  Un  point  sur  lequel 
on  s'accorde  mieux  consiste  à  rei'onnaltre  la  rareté  du  flbro-adénome 
masculin  et  la  plus  grande  fréquence  du  sarcome  chez  Thomme  que 
chez  la  femme,  ainsi  que  sa  marche  lente  chez  les  sujets  âgés.  La 
thérapeutique  ne  doit  pas  ici  varier  ;  ces  néoplasmes  doivent  être 
enlevés  d*une  manière  aussi  précoce  que  large. 

Pilliet  et  Piatot.  —   Tuberculose  et  épithélioma  coexistant  sur  le 
même  sein.  (Soc.  anat.  Par.,  mai  1897,  p.  124). 

Femme  de  51  ans,  atteinte  d*une  tumeur  de  la  glande  mammaire 
droite  remontant  à  quatorze  mois.  Ablation.  L*examen  histologique 
montre  la  coexistence  des  deux  processus  tuberculeux  et  épithélio- 
mateux. 

H.  Denrauz.  —  Fonte  puriforme  du  squirrhe  du  sein,  (J.  Se.  Méd. 
Lille,  10  juillet  1897,  p.  15). 

Femme  de  40  ans,  atteinte  d'une  tumeur  à  la  partie  in féro-ex terne  du 
mamelon  gauche.  Du  volume  d'un  œuf  de  poule,  cette  tumeur  est  dure,  non 
fluctuante,  indolore,  adhérente  à  la  glande.  Peau  d'orange,  rouge  violacée 
dans  l'étendue  d'une  pièce  de  2  francs-  Quelques  petits  ganglions  axil- 
laires.  Ablation  totale  de  la  glande  ;  curage  de  l'aisselle.  Une  coupe  de  la 
tumeur  montre  en  son  milieu  une  caverne  cancéreuse,  remplie  d'un 
liquide  puriforme,  blanc  crémeux  et  d'amas  de  caséum  grisâtre.  Une 
artère  oblitérée  par  un  thrombus  avait  été  la  cause  de  ce  foyer  de 
nécrose. 


C^éoépalités 

Berger.   —    Un  cas  de  myxome  du  bassin.  (Soc.    chir.    Paris,  28 
avril  1897). 

Homme,  porteur  d'une  volumineuse  tumeur  abdominale,  ayant  déter- 
miné, depuis  le  mois  de  juillet,  des  engourdissements  dans  la  jambe 
gauche,  puis  de  la  douleur  le  long  du  nerf  crural,  et  une  paralysie  du 
triceps,  en  même  temps  qu'une  anesthésie  de  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse. 

Pendant  que  ces  troubles  augmentaient,  la  tumeur  se  développait 
de  façon  à  s'étendre  du  c6té  gauche  de  la  crête  iliaque  aux  fausses 
c6les;  en  arrière,  elle  arrivait  près  de  la  colonne  vertébrale;  en  avant, 
elle  débordait  la  ligne  médiane  vers  le  côté  opposé  de  trois  travers  de 
doigt.  Sa  consistance  était  irrégulière  :  fluctuante  en  haut,  pseudo- 
fluctuante et  même  dure  en  bas.   C'était  l'apparence  d'un  chondrome. 
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La  tumeur  était  d*ailleurs  d'une  fixité  absolue,  et  de  fortes  adhéren- 
ces rappliquaient  en  bas  contre  l'os  iliaque. 

On  ût  une  incision  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  à 
l'angle  de  la  dernière  côte  avec  la  colonne  vertébrale.  La  tumeur  encap- 
sulée fut  facile  à  isoler  à  ce  niveau.  Elle  apparaissait  grenue,  et  se 
laissait  dégager  au  fur  et  à  mesure  sur  ses  faces  externe,  supérieure 
et  antérieure.  Mais,  à  la  fosse  iliaque,  on  vit  un  prolongement  sous  les 
nerfs  et  vaisseaux  cruraux.  Il  fallut  détruire  à  la  rugine  les  adhéren- 
ces de  la  tumeur  à  l'os  iliaque,  pour  pouvoir  la  faire  basculer,  et  ainsi 
entraîner  le  prolongement  en  question.   Drainage;  guérison. 

Cette  tumeur  était  un  énorme  myxome  à  développement  rapide. 

Roberto  Binaghi.  —  Sur  la  présence  des  blastomycètes  dans  les 
épithélioynes  et  leur  importance  parasitaire.  (La  Rassegna 
d'Ostetricia  e  Ginecologia,  janvier  1897). 

L'auteur  cherche  à  établir,  par  des  observations  personnelles  jointes 
à  l'analyse  d'autres  travaux,  le  parasitisme  des  tumeurs   malignes. 

Ses  recherches  ont  porté  sur  53  épithéliomas  de  divers  organes 
(pénis,  lèvre,  pancréas,  joue,  sein,  estomac,  utérus,  etc.).  Sur  ces 
53  épithéliomas,  40  ont  donné  un  résultat  positif  en  ce  sens  que 
tous  présentaient  un  certain  nombre  de  parasites  ;  13  sont  restés 
négatifs,  résultat  que  l'auteur  attribue  à  un  défaut  dans  la  fixation 
et  la  conservation  des  pièces,  à  leur  mauvaise  coloration,  etc. 

Les  parasites  observés  présentent  en  général  la  forme,  la  structure 
et  la  coloration  qui  caractérisent  les  blastomycètes  décrits  par  Sanfelice, 
Roncali,  Aievoli,  Malluci  e  Sirleo,  etc.  Leur  forme  est  le  plus  souvent 
arrondie  et  leurs  dimensions  variables  ;  ils  sont  tantôt  pourvus  d'une 
capsule  à  contour  unique,  plus  rarement  double,  et  tantôt  sont  totalement 
dépourvus  de  capsule. 

[Leur  substance  est  de  nature  protoplasmique,  ordinairement  douée  d'une 
coloration  intense,  parfois  transparente  et  plus  ou  moins  difficile  à  colorer. 

Dans  la  plupart  des  épithéliomas  les  parasites  se  sont  trouvés  très 
nombreux,  tantôt  libres,  tantôt  inclus  dans  des  cellules. 

L*auteur  termine  par  les   conclusions  suivantes  : 

I.  Les  épithéliomas  renferment  constamment  des  parasites  présentant 
des  caractères  bien  déterminés  qui  permettent  de  les  distinguer  des 
éléments  du   tissu  et  de  tout  autre  élément  accidentel. 

II.  Ces  parasites,  par  leurs  caractères  morphologiques,  leurs 
réactions  colorantes  et  leurs  réactions  chimiques,  sont  identiques  aux 
blastomycètes. 

m.  On  ne  les  rencontre  pas   dans  d'autres  tissus  pathologiques. 

IV.  Les  rapports  qu'ils  affectent  avec  les  éléments  du  néoplasme, 
leur  distribution  fixe  et  régulière  dans  ces  éléments  prouvent  avec 
évidence  que  leur  présence  n'est  pas  accidentelle  et  autorisent  à  les 
considérer  comme  les  véritables  agents  spéciûques  des  épithéliomas. 
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Vater  (Raccoyl.  med.  Forli,  XXII,  197).  —  Roux.  Gancer  primitif  du 
foie  (Rev.  méd.  Suisse  rom.  fév.).  —  Spilmann  (E.)-  G...  du  pancréas 
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(Soc.  anat.  Par.  11  juin).  Write  (W).  G...  du  pancréas  (Intern.  clin. 
Phila,  85j. 

Appareil  de  la  circulation 

Berger  (P.).  Sarcome  mélanique  primitif  des  ganglions  cervicaux 
(Soc.  chir.  Par.  7  juil.).  *-  Degloux.  Adénopathie  sus-claviculaire 
et  G...  du  canal  thoracique  (Soc.  anat.  Par.  5  mars).  —  Marchand. 
Sarcome  mélanique  des  ganglions  (Soc.  chir.  Par.  7  juil.). 

Appareil  de  la  respiration 

Banrowicz  (A.).  Em.  gestielter  d'Entenkrels  der  Weichen  Gammens 
(Arch.  f.  Laryng.  Berlin,  157).  —  Benda  (G.).  G...  primitif  de  la 
plèvre  (Soc.  méd.  int.  Berlin).  —  Benissowitcu  (N.).  G...  du  larynx 
(La  Ghir.  Moscou,  418).  —  Briddon  (G.).  Adénome  de  la  glande  thyroïde 
(Med.  Surg.  Rep.  Presbyt.  Hosp.  N.  Y.  131).  -  Gélos.  G...  du  larynx 
(Soc.  anat.  Par.  21  mai),  —   G...  du  larynx  (Soc   anat    Par.  7  mai). 

—  Goluer  (M).  Epithélioma  du  larynx  (Glin.  Soc.  Lond.  350)  — 
Dblavan  (D).  g...  du  larynx  (Ann.  laryng.  assoc.  N.  Y.  65).  — 
GooDALE  (J.).  De  la  dégénérescence  des  papillomes  du  larynx  (Boston 
M.  T.  S.  J.  58).  —  Halstead  (A.).  G...  du  larynx  (Méd.  Détroit.  202). 

—  HuBBARD  (T.).  G...  du  larynx  (Tr.  am  laryng.  N.  Y.  182).  — 
HuNT.  (J.).  Epithélioma  du  larynx  (Uverpool  M.  chir.  XVll,  224).  — 
Kabé.  Sarcome  plongeant  du  corps  thyroïde  (Soc.  anat.   Par.  9  juil  ). 

—  LÉvi.  Sarcome  de  la  trachée  (Soc.  anat.  Par.  30  avril).  — 
Ppannenstill  (A.).  G...  primitif  du  poumon  (Nord.  méd.  arkiv. 
Stockholm),  -r-  Pierge  (N.).  Néoplasmes  du  larynx  (Laryng.  St-I»uis, 
31).   —  Sacghi(E.).  g...  du  larynx  (Policl.  Roma.  G.  49).  —  Zagari. 
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Tumeurs  malignes  de  la  plèvre  et  du  poumon  (Arch.  clin.  Bord.  mars). 

—  NoLKOwiTCH  (N  ).  Deux  cas  d'extirpation  de  larynx  C...  (Histopîs 
rousk.  chir.  V,  2).  —  Woods  (R.).  C.  du  larynx  (Dublin,  méd.  S. 
J.  204.).   —  ?  Myxome  du  thymus  (Gaz.   d'osp.  Milana,  XXUl,  401). 

Appareil  de  la  sécrétion  urinalre 

Abbe.  —  Sarcome  du  rein  (Am.  Surg.  Pbila,  360).  —  Albarran. 
Adénomes  et  épitbéliomes  du  rein  (Ann.   d.  mal.  org.  génit.  Par.  387). 

—  Bernoud.  c...  du  rein  (Soc.  se.  m.  Lyon,  juin).  —  Bootch  (C). 
Sarcome  du  rein  (Columbus  méd.  J.  299).  —  Brian.  C...  du  rein 
(Soc  méd.  Lyon,  3  mai).  —  Cacace  (E.).  Sarcome  du  rein  (Pediatria, 
Napoli,  45).  —  Danel.  Hydronéphrose  double  et  C...  de  Tutérus 
(J.  Se.  m.  Lille,  285).  —  Duplant.  C...  de  la  vessie  (Lyon.  Méd. 
308).  —  FiNCK.  C...  de  la  vessie  (Prov.  méd.  Lyon  66).  —  Legueu. 
C...  kystique  d'un  rein  mobile  (Soc.  anat.  Par.  12  mai).  —  Loumkau. 
(E.).  C...  du  rein  (Ann.  policl.  Bord.  403)  —  Poncet.  C...  du  rein 
(Soc.  méd.  Lyon).  —  Weinberg.  Adénome  des  capsules  surrénales 
(Soc.  anat.  Par.  14  juin). 

Appareil   de   la   géDération 

V  Organes  génitaux  de  V homme. 

Briggs  (C).  Epithélioma  du  pénis  (Nasbvllle,  J.  M.  37).  —  Carlier. 
Epitbélioma  du  pénis  (Soc.  m.  Nord.  Lille,  25  juin).  —  Chavannaz. 
C...  du  testicule  (Soc.  anat.  Bord.  15  mars).  —  Dupraz.  Sarcome 
de  la  prostate  (Bev.  m.  cane.  Par.  145).  —  Gottbeil  (W.).  Epithé- 
lioma du  pénis  (Intern.  surg.  N.  Y.  16.).  —  Gourdiat.  Epithélioma 
du  pénis  et  cystostomie.  (Prov.  méd.  Lyon,  234).  —  Hamilton  (J.). 
Sarcome  du  testicule  (intern.  clin.  Phila.,  178.).  —  Laorange.  C... 
du  testicule  (Soc.  anat.  Bord.  15  mars).  —  Marsh  (H.).  Sarcome  de 
la  prostate  vMed.  Prest  et  Cire.  Lond.  381).  —  Michel.  C...  du 
testicule  (J.  d.  m.  Bord.  11  avril).  —  Pilliet.  Sarcome  du  cordon 
(Soc.  anat.  Par.  5  avril).  —  Pousson.  C...  du  testicule  (Soc.  anat. 
Bord.   15  mars).   —  Senn  (V.).  C...  du  pénis  (Chicago,  clin.   Bev.  169;. 

—  Tailhefer  (E.).  C...  de  la  prostate  (Gaz.   bebd.    méd.   Par.  805). 

2,  Organes  génitaux  de  la  femme. 

BÉGOuiN  (P.).  C...  du  col  de  Tutérus  (Ann.  gyn.  et  obst.  Par.,  392).  — 
BoECKER  (Q.).  C...  de  Tutérus  (Arch.  gynœk.  Berl.,  153,  nM).  —  Bosche. 
C  ..  utérin  et  grossesse  (Thèse,  Paris).  —  Bozemann  (N.).  C  ..  de  l'utérus 
(Clin.  J.  Lond.,  28.)).—  Chéron  (Q.).  C  ..  de  l'utérus  (Gaz.  gyn.  Paris,  264). 

—  EiERMANN,  Du  déciduome  malin  (Famml  Ntangl.  Abhandl,  etc.,Bd  il, 
s.  V.).  —  Fraenckel  (E.),  Sarcome  décidual  (Leipz.  Breikopf.  36,  s.).  — 
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Frank  (L.)  C.  de  Tulérus  (Inlern.  clin.  Phila.,  292).  —  Gemmkl  (E.\ 
Adénome  malin  de  Tutérus  (Méd.  chir.  Manchester,  343).  —  Jassett  (F.) 
C...  de  Tutérus  (Brit.  gynoc.  Lond.,  2).  —  Kajiart.  C...  de  Tutërus  (Soc. 
Med.  Lille,  28  mai).  —  Kahlven  (C).  Le  sarcome  primitif  des  trompes 
(Semaine  gynéc.  Paris,  204.  —  Lebedeff  (A.),  C  ..  des  organes  génitaux 
externes  (Saint-Pélers.).  —  Lewbrs,  Sarcome  de  Tutérus  (Obs.  Soc.  ol 
Lond.,  7  juil.).  —  Lipinsky.  C...  du  clitoris  (J.  alcuncb.  i,  Jemk.  Saint- 
Peters.,  151).—  Nikiforoff,  Déciduome  malin  (Russisch.  arf.  f.  Path.,  257). 

—  Reed  (C),  Mélano-sarcome  de  l'urètre  (Tr.  am.  ass.  obst.  Pbila.,  322). 

—  Reinickb  (E.),  Sarcome  déciduo-cellulaire(Arch  f.  gynuk.  Berl.  LUI, 
1)  ScHiRSKOw  (D.)  C...  de  l'utérus  (Roln.  gaz.  Rotkina,  n* -3).  — 
Snow(H.).  g...  du  col  de  l'utérus  (Soc.  brit.  gyn.  Ijond.,  8  juil).  — 
Franbenroth,  Déciduome  malin  (Wiss.  v.d.  aertz.  zu.  Stettin,  l*'juin) 

—  ViGNARD.  Eplthélioma  de  l'utérus  (Soc  anat.  Nantes,  \2  mai).  — 
WiTKROFF  (J.).   C...    de   l'utérus  (Cinc.   Lancet  clin.,  218). 

3.  Annexes  de  l'appareil  de  la  génération, 

AxTELL  (E.),  Sarcome  de  la  mamelle  (N.  Y.  M.  J.,  309).  —  Burnay 
(Me.  E.).  C...  de  la  mamelle  (Ann.  surg.  Phila.,  36J).  -~  Coyne, 
Fibro-sarcome  de  la  mamelle  (Soc.  anat.  Bord.,  24  mai).  —  Cranford 
(W.).  C...  de  la  mamelle  (Brit.  M.  J.  Lond.,  205).  —  Denyer  (S.), 
Histologie  du  C...  de  la  mamelle  (Epuys  Hop.  Gaz.  Lond.,  72).  — 
Depage.  g.,  du  sein  (Soc.  belge  chir  Brux.,  27  mars)  —  Fowler 
(G.).  C...  de  la  mamelle  (Brooklyn.  M  J.,  26).  —  Guinard.  C... 
glandulaire  et  G...  malpighien  (Soc.  biol.  Par.,  6  mars).  —  Hill  (L.) 
G...  de  la  mamelle  (N.  OrL  M.  9  s.  J.,  442).  —  Hutghinson  (J.).  G... 
de  la  mamelle  (Edinb.  M.  J.,  485).  —  Keefb  (J.),  Tumeurs  malignes  de 
la  mamelle  (Atlapt.  M.  Woch.  Prov.  VU,  1).  —  Keough(G.).  G...  de 
la  Mamelle  (Ganad.  J.-M.  Toronto,!).  —  Kerbiriou,  Sarco-épithéliome 
du  sein  (J.  d.  se.  Méd.  Lille,  175).  —  Mbyer.  G. . .  de  la  mamelle  (Ann. 
surg.  Phila.,  478.  —  Pilliet,  Tuberculose  et  épithélioma  mammaires 
(Soc.  anat.  Par.,  14  mai).  —  Plummer  (S.).  G...  de  la  mamelle  (Lancet 
Lond.,  1203.  —  Sgheild  (A.),  Sarcome  de  la  mamelle  (Brit.  M.  J. 
Lond.,  193).  —  Snow  (H.).  G...  Mammaire  (Lancet  Lond.,  101).  — 
Nackerlagen.  g...  de  la  mamelle  (Brooklyn.  M.  J.,  330).  --  Normuth 
(H).  G...  de  la  mamelle  (M.  q.  surg.  Rep.  Phila.,  167).  —  Waterhouse 
(H.),  Ghondrome  simulant  une  tumeur  de  la  mamelle  (Glin.  ol  Lond., 
317)  —  Whiteford  (G.).  G...  de  la  mamelle  et  extirpation  des  ovaires 
(Brit.  M.  J.  Lond.,  10  juil.). 

Généralités 

Andérodias.   Fibro-chondrome  branchial  (J.  de  Méd    Bord.,    228). 

—  Baginsky  (A.).  Tumeurs  sarcomateuses  des  jeunes  enfants  iSoc. 
méd.  BerHn,  28  avril).—  Bégouin.  G...   de  la  face  (Soc.  anat.  Bord., 
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15  mars).  —  Bernard  (J.)  Cysto-adéDomes  bénins  (Thèse  Paris).  — 
Bloom  (I  ).  Ëpitbélioma  de  la  face  (Med.  Times  N.-Y.,  9).  —  Cannady 
(C).  Traitement  galvanique  des  épitbéiiomes  (Virginia  Richamond, 
516).  —  CoNTRELL  (J.)-  Ëpitbélioma  de  la  laoe  (M.  Eng.  M.  Month., 
161).  —  Casarini  (C.)*  Sarcome  du  médiastin  (Kasagna.  Se.  M. 
Modona,  215).  —  Cernk.  Lympbosarcome  de  la  loge  parotidienne 
(Normandie  méd.,  33).  —  Claissb  (A.).  Ostéosarcome  du  bras  (Soc. 
anat.  Par  ,  26  mars).  —  Charmeil.  Ëpitbélioma  de  la  face  (Soc.  Méd. 
Lille,    15  mai).  —    Clère  (L).   Myxome   de  la  cuisse  (Tbèse  Lyon). 

—  DuBARRY.  Ëpitbélioma  de  la  face  (Normandie  méd.,  137).  —  Duplant. 
C...  musculaire  lisse  (Lyon  méd.,  21).  —  Ewald.  Opérations  desC... 
(XV*  Congr.  méd.  Berlin,  10  juin).  —  Friteau.  Diagnostic  de  Tépulis 
(Odont.  Par.,  140).  —  Gayet.  Ëpitbélioma  corné  de  la  joue  (Soc.  M. 
Lyon,  12  avril).  —  Goffinet.  Sarcome  de  Tavant-bras  (Soc.  anat. 
belge,  5  fév.).  —  Hoppel  (W.).  Traitement  des  tumeurs  malignes 
(AUang.  M.  am.,  21).  —  Johannkssen  (A.).  Sarcome  pelvien  (Jab.  f. 
Krûd.  Leipz.,  114).  —  KouIg.  Sarcome  congénital  de  la  cuisse  (Réunion 
cbir.  Berl.,  8  mars).  —  Korff  (B.).  Traitement  des  C...  (Wien 
Med.  Wocb.,  20  mars).  —  Labiche.  L'épitbélioma  de  la  main  (Tbèse 
Paris,  23  juin).  —  Lardennois.  Ostéosarcome  de  la  jambe  (Soc.  anat. 
Par.,  4  juin).  —  Lrurâle  (M.).  Sarcome  des  doigts  (Tbèse,  Lille).  — 
Maas.  Sarcome  congénital  de  la  cuisse  (Réunion  cbir.  Berlin,  2  mars). 

—  Mazet  (C).  Ëpitbélioma  de  la  face  (Rev.  opbt.  Paris,  184).  — 
MÉRAUD.  Des  sarcomes  rétro-péritonéaux  (Tbèse  Par.).  —  Nasmyth  (I.). 
De  la  distribution  du  G...  en  Ecosse  (avril).  —  Parker.  Ëpitbélioma 
(Soutbwerst,  M.  J.  Fort.  Wortb.  43).  —  Paviot.  C...  musculaire  lisse 
(Soc.  m.  Lyon,  2  juin).  —  Pëan.  Fibro-sarcome  de  la  région  iscbio- 
pubienne  (Acad.  méd.  Par.,  283).  —  Plauski.  Sarcome  mélanique 
(Soc.  derm.  Berlin,  !•'  juin).  —  Ratsghinski.  Pseudomyxome  du  péritoine 
(J.  ak.  St-Péters.,  141).  —  Richemond,  Sarcome  de  Tavant  bras  (Path.  , 
soc.  Mancbester,  10  mars).  —  Rolleston.  Adéno-cbondrosarcome 
bémorragique  (J.  patb.  Edinb.  of  Lond.,  228).  —  Rollet.  Ëpitbélioma 
corné  de  la  joue  (Soc.  Méd.  Lyon.  \2  avril).  Schlbsinger.  Tumeurs 
malignes  (Berlin).  —  Sbattogk.  Tumeurs  épitbéliales  (J.  of  Patb. 
and  Bact.  Mars).  —  Tillaux.  Ëpitbélioma  de  la  face  (Progr.  Méd. 
Par.,  65).  —  Van  Imsghoot  (F.).  Sarcome  de  l'annulaire  (Ass.  Soc. 
belge  cbir.  183).  —  Vitalien.  Péritonite  C...  primitive  (Tbèse  Par.). 
—  VrrRAC.  C...  généralisé  du  péritoine  (J.  Méd.  Bord.,  30  mai).  — 
WiLLEMS.   Sarcome  de  la  cuisse  (Glin.   Brux.  169). 
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MALADIES    CANCEREUSES 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  RECTUM  (i) 
par  MM.   QUfiNU  et  HiRTMANN 


Dans  toute  opération  sur  le  rectum,  deux  grandes  indications 
sont  à  mettre  en  première  ligne  : 

lo  Nous  voulons,  puisqu'il  s'agit  d'un  cancer,  faire  une  ablation 
étendue  portant  et  sur  l'organe  malade  et  sur  les  ganglions  dégé- 
nérés ;  il  faut  donc  que  nous  ayons  un  accès  facile  sur  le  rectum. 
C'est  dans  ce  sens  que  se  sont  successivement  modifiées  les  voies 
de  pénétration  depuis  l'opération  primitive  de  Lisfranc  jusqu'à  la 
brèche  sacrée  de  Kraske,  en  passant  par  l'incision  ano  coccy- 
gienne  de  Denonvilliers  et  la  résection  du  coccyx  de  Verneuil- 
Kocher. 

2°  Il  est  essentiel  de  se  rapprocher  autant  que  possible  des  lois 
générales  de  l'asepsie.  Mais  ici  surgit  une  grande  difficulté  qui 
tient  à  l'obligation  de  conserver  la  fonction  :  la  préservation  de 
toute  souillure  doit  être  obtenue  non  seulement  pendant  l'acte 
opératoire,  mais  après.  L'antisepsie  pré-opératoire  comprend  la 
préparation  du  malade  (l'antisepsie  intestinale  par  les  purga- 
tifs, les  poudres  et  le  régime  lacté),  la  préparation  plus 
spéciale  du  rectum  par  la  création  d'un  anus  iliaque,  les 
lavages  et  instillations,  l'égouttage,  l'assèchement  et  le  bour- 
rage. 

(1)  Extrait  du  Rapport  présenté  au  XI*  Congrès  de  Chirurgie,  Paris,  octobre  1897. 


—  G  — 

Il  est  bien  entendu  que,  pour  aucune  raison,  le  chirurgien 
ne  mettra  le  doigt  dans  le  rectum,  sous  prétexte  de  se  guider 
dans  sa  dissection  ou  dans  Texcision  du  cancer.  Sont  éga- 
lement condamnés  d*avance  tous  les  procédés  qui  se  basent 
sur  la  division  de  l'intestin  en  deux  moitiés  afin  d'en  faciliter 
l'extirpation. 

Il  faut  enlever  le  rectum  malade  comme  une  poche  à  con- 
tenu septique.  11  y  a  nombre  d'années  que  les  Allemands 
pratiquent  la  résection  après  avoir  pratiqué,  au  dessus  et  au- 
dessous  du  segment  à  extirper,  une  ligature  élastique. 

On  a  soin  en  outre,  avant  d'inciser,  de  passer  des  com- 
presses au-dessous  de  l'intestin  libéré  et  dénudé,  de  garnir 
toute  la  plaie,  de  manière  à  ce  qu'à  l'incision  la  tranche 
intestinale  ne  puisse  souiller  la  plaie.  Si  l'anus  et  le  sphincter 
sont  d'avance  sacrifiés,  nous  recommandons  de  commencer 
Topération  par  l'oblitération  de  l'anus,  ce  qui  peut  s'exécuter 
facilement  de  la  façon  suivante  :  une  incision  circulaire  ayant 
circonscrit  l'orifice,  on  faufile  autour  de  lui,  à  l'aide  d'une 
aiguille  de  Reverdin  courbe,  une  grosse  soie  qu'on  serre  en- 
suite solidement,  puis  on  cautérise  la  peau  froncée  de  l'orifice 
au  thermo.  Si  l'intestin  avait  sa  solidité  habituelle,  cette  mé- 
thode de  la  résection  en  vase  clos  ne  donnerait  que  des 
succès  :  malheureusement,  l'envahissement  cancéreux  amène 
parfois  sur  un  point  une  très  grande  friabilité,  la  moindre 
traction  produit  une  fissure;  ces  petites  ruptures  rectales  se 
produisent  encore  de  la  manière  suivante  :  dans  un  cancer 
élevé,  une  bosselure  de  l'intestin  revêtu  du  péritoine  est  en- 
vahie dans  toute  son  épaisseur,  une  perforation  se  serait  dé- 
clarée si  la  bosselure  n'avait  antérieurement  adhéré  à  une 
bosselure  voisine  infléchie  vers  elle  :  une  traction  quelconque 
tend  à  redresser  l'inflexion  et  sépare  les  deux  bosselures. 

Ces  exemples  nous  prouvent  avec  quelle  réserve  il  faut 
tirer  sur  le  rectum  ;  les  tractions  doivent  être  minimes  et  avoir 
pour  but  non  d'amener  l'intestin,  mais  d'indiquer  ce  qui  se 
tend,  où  est  l'obstacle  à  l'abaissement,  afin  d'agir  sur  lui. 
Mais,  somme  toute,  si  avec  un  bon  choix  de  procédé  on  peut 
rendre  rares  les  perforations  opératoires,  on  n'est  jamais  sûr 
d'une  manière  absolue  de  les  éviter;  aussi  faut-il  s'être  arrangé 
pour  que,  si  une  petite  fissure  éclate,  rien  ne  s'écoule  que 
quelques  gouttes  qu'on  puisse  aisément  recueillir  et  tarir  :  c'est 
là  précisément,  on  le  saisit  bien  maintenant,  la  raison  de  tous 
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les  soins  pré-opératoires,  et  en  particulier  des  recommanda- 
tions que  nous  n'avons  cessé  de  faire  relativement  à  l'assè- 
chement du  rectum.  Croire  qu*on  puisse  effacer  la  souillure 
du  contenu  d'un  rectum  cancéreux  à  force  d*essuyages  et  d'ir- 
rigations antiseptiques  est  la  plus  dangereuse  des  illusions. 

C*est  pénétré  du  danger  de  l'infection  opératoire  que  Rehn 
avait  proposé  d'effectuer  l'opération  en  deux  temps.  Dans  un 
premier  temps  on  isolait  le  rectum,  puis  on  tamponnait  à  la 
gaze  iodoformée»  et  on  laissait  les  choses  en  l'état  pendant 
quelques  jours,  afin  de  permettre  aux  surfaces  sanglantes  de 
se  recouvrir  d'une  couche  de  bourgeons  charnus,  couche  de 
défense  et  de  protection  contre  les  agents  infectieux.  Dans  un 
second  temps  on  achevait  l'extirpation. 

U  est  infiniment  préférable  de  ne  pas  accepter  d'avance 
l'infection  et  de  prendre  ses  précautions  pour  tout  achever  en 
une  seule  séance. 

Dans  une  seule  circonstance,  fort  exceptionnelle  du  reste, 
on  peut  se  risquer  à  ouvrir  le  rectum  de  parti  pris  :  c'est 
lorsqu^ii  s'agit  d'un  néoplasme,  très  limité,  n'occupant  qu'une 
face  de  l'intestin.  L'ouverture  rectale,  en  effet,  a  moin?  d'im- 
portance ici  :  la  plaque  épithéliale  circonscrite  qu'il  s'agit  d'en- 
lever n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  s'ulcérer,  ou,  légèrement 
ulcérée,  elle  a  pu  être  nettoyée  par  uu  curetage  préalable  ;  ou 
encore  il  s'agit  de  ces  productions  pédiculées  décrites  sous  le 
nom  de  tumeurs  végétantes  (villom  tumours),  mais  qui  se  rat- 
tachent aux  cancers  par  leur  structure  épithéliomateuse  et  leur 
évolution.  La  virulence  du  milieu  rectal  est,  par  le  fait  de 
ces  conditions  particulières,  moindre  ;  l'abord  de  la  tumeur  ne 
nécessite  que  peu  de  sacrifices,  la  protection  de  la  plaie  est 
possible  pendant  l'opération,  grâce  à  un  bourrage  préalable  ; 
elle  est  réalisable  après  une  suture  non  circulaire,  derrière 
laquelle  du  reste  les  téguments  ne  seront  pas  réunis. 

Choix  du  progsdé  opÉHAToms.  —  Une  seule  technique  opéra- 
toire ne  convient  pas  à  tous  les  cas  de  cancer  rectal  justi- 
ciables d'extirpation  ;  il  est  nécessaire  d'avoir  à  sa  disposition 
une  série  de  procédés  dont  l'application  s^ra  résolue  d'avance 
ou  imposée  par  la  nécessité  au  cours  de  l'intervention.  Le 
choix  du  procédé  dépend  évidemment  de  deux  conditions  dif- 
férentes: du  siège  du  cancer  et  de  son  étendue.  Le  siège  du 
cancer  doit  naturellement  faire   varier  le  mode  d'accès  ;  l'éten- 
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due  du  cancer  règle  l'importance  du  sacrifice  iotestiaal  et  le 
mode  de  constitution  du    nouvel  anus. 

Il  nous  importe,  par  suite,  d'établir  sur  ces  deux  bases, 
le  siège  et  l'étendue  du  mal,  un  certain  nombre  de  types  cli- 
niques, et  pour  en  faire  accepter  Timportance  et  Tutilité,  il 
nous  incombe  de  démontrer  que  le  diagnostic  pré-opératoire 
de  ces  variétés  est  infiniment  facile  et  peut  être  fait  avec  la 
plus  grande  précision. 

Nous  avons  proposé  une  première  division  basée  sur  le 
siège  du  cancer  relativement  à  la  troisième  vertèbre  sacrée  ; 
c'est  là  en  effet  que  se  termine  la  portion  du  gros  intestin 
pourvu  d'un  mésentère  et  que  commence  le  véritable  rectum; 
toute  production  susjacente  à  ce  niveau  n'est  facilement  atteinte 
que  par  le  ventre.  Suivant  que  la  limite  supérieure  dépassera 
ou  ne  dépassera  pas  la  troisième  vertèbre  sacrée,  nous  aurons 
un  cancer  recto- sigmoïde  ou   un  cancer  rectal  proprement  dit. 

Il  nous  reste  à  envisager  le  cancer  rectal  proprement  dit, 
c'est  à-dire  celui  qui  ne  dépasse  pas  les  limites  du  rectum 
telles  qu'elles  sont  acceptées  aujourd'hui  ;  ce  cancer  est  limité 
ou  total  :  total  quand,  commençant  à  l'anus,  il  remonte  à  la 
troisième  sacrée;  liniité  quand  il  n'occupe  qu'un  ou  deux  seg- 
ments du  rectum. 

Le  cancer  limité  nous  paraît  devoir  être  subdivisé  en  trois 
variétés  : 

Un  cancer  bas,  ne  dépassant  pas,  s'il  l'atteint,  le  cul-desac 
péritonéal  ; 

Un  cancer  élevé  sus-ampullaire,  ayant  son  extrémité  infé- 
rieure à  7  ou  8  centimètres  et  son  extrémité  supérieure  à  la 
troisième  sacrée; 

Un  cancer  moyen  ou  cancer  de  l'ampoule. 

Le  cancer  bas  placé  peut  être  limité  à  l'anus  (cancer  anal, 
cancer  sphinctérien  de  Finet)  ou  s'étendre  à  la  moitié  infé- 
rieure de  l'ampoule  (cancer  ano-ampuUaire). 

Les  deux  autres  localisations  laissent  le  sphincter  intact. 

Le  cancer  de  l'ampoule  peut  s'étendre  à  toute  la  hauteur 
de  la  portion  ampullaire  ou  n*en  occuper  qu'une  zone;  c'est 
également  là  qu'on  observe  le  plus  souvent  les  plaques  limitées 
à  une  paroi  du  rectum. 

Cette  fixation  des  limites  supérieure  et  inférieure  du  cancer 
n'est  pas  théorique;  on  peut  tirer  grand  profit  de  l'exploration 
manuelle    du    petit  bassin    par  l'incision  iliaque;  cette    même 
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exploration,  après  noas  avoir  renseignés  sur  le  confinement 
du  néoplasme  aux  parois  rectales  et  sur  l'étendue  des  adé- 
nopathies,  va  servir  à  déterminer  les  limites  du  cancer.  La 
limite  inférieure  est  d'ordinaire  facilement  doonée  par  le  tou- 
cher rectal  aidé,  chez  la  femme,  du  toucher  vaginal.  La  limite 
supérieure,  incertaine  par  tous  les  autres  procédés  d'explora- 
tion, dont  maints  sont  dangereux,  ne  peut  être  fournie  que 
par  le  haut.  La  main,  introduite  jusque  dans  le  cul-de  sac  de 
Douglas,  palpe  et  reconnatt  de  suite  le  boudin  dur  formé  par 
le  rectum  dégénéré:  on  mesure  avec  l'index  la  distance  qui 
sépare  le  fond  du  cul-de-sac  recto-vésical  ou  recto-utérin  de  la 
limite  supérieure  du  cyliudre  dur;  on  mesure  également  la 
distance  qui  s'étend  de  ce  dernier,  pris  en  arrière,  à  l'angle 
sacro-vertébral.  On  sait  que  cet  angle  est  à  5  ou  6  centimètres 
du  bord  supérieur  de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  à  5  centi- 
mètres environ  par  conséquent  de  la  pointe  du  mésorectum. 
On  en  déduit  aisément  l'envahissement  ou  l'intégrité  de  l'anse 
sigmolde. 

Si  l'induration  ne  fait  qu'affleurer  le  cul-de-sac,  on  conclut 
qu'il  s'agit  d'un  cancer  intrapéritonéal  (première  variété  de 
notre  cancer  limité)  :  si  elle  la  déborde,  sa  distance  à  la  troi- 
sième sacrée  d'une  part,  au  cul  de-sac  péritonéal  d'autre  part, 
nous  montre  si  l'ampoule  seule  ou  si  l'ampoule  avec  la  por- 
tion sus-ampullaire  participent  à  la  néoformation. 

Le  diagnostic  du  siège  et  de  l'étendue  ainsi  précisé,  reste 
le  choix  du  procédé  opératoire  à  opposer  à  chaque  variété. 

Cancrr  regto-sigmoIde.  —  Il  est  certain  qu'on  peut  enlever 
tout  le  rectum  et  une  partie  de  l'anse  oméga  par  la  brèche 
sacro-coccygienne  de  Kraske,  voire  même  par  la  voie  périnéale 
et  sans  aucun  sacrifice  osseux.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que,  si  le  cancer  est  élevé,  on  peut  se  heurter  à  des  difficultés 
insurmoutables,  difficultés  telles  qu'elles  ont  obligé  à  ouvrir 
le  ventre  pour  pouvoir  terminer  l'extirpation.  Par  la  voie 
abdominale  seulement,  on  peut  être  sûr  de  détacher  et  d'extir- 
per, sans  ouvrir  l'intestin,  des  cancers  qui  occupent  Tunion 
de  l'anse  oméga  et  du  rectum.  De  plus,  il  est  incontestable 
que  la  voie  abdominale  se  prête  seule  à  l'extirpation  de 
ganglions  préhypogastriques. 

La  voie  abdomino-périnéale  enfin  se  prête  à  la  création 
d'un  anus  iliaque  définitif  ;  elle  met  donc  à  l'abri  de  l'infection 
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post  opératoire  uoe  immense  plaie,  comme  celle  qui  résulte 
de  renlèvement  de  20  à  30  centimètres  d'intestio. 

Uoe  extirpation  plus  facile  et  plus  étendue,  la  possibilité 
d'être  aseptique  pendant  et  après  Tacte  opératoire,  voilà  les 
avantages  iu  contesta  blés  de  l'opération  abdomino- périnéale 
appliquée  aux  cancers    recto  sigmoîdes. 

A  quel  procédé  donnera-t-on  la  préférence?  Celui  de  Chalot 
modifié  parait  actuellement  le  meilleur:  amorcer  la  libération 
recto-colique  par  le  ventre  en  position  inclinée  après  incision 
latérale,  terminer  eu  une  seule  séance  par  la  voie  périnéale, 
aboucher  le  bout  colique  dans  Tincision  iliaque,  rejeter  l'anus 
fessier  de  Giordano. 

Cancer  rectal  limité.  —  A.  Cancer  bas  plojc^..  -—  U  est 
absolument  inutile  de  sacrifier  aucuue  partie  du  squelette  ;  on 
a  trop  généralisé  l'emploi  des  résectioos  osseuses.  La  voie 
périnéale  convient  très  bien  à  des  extirpations  de  8,  10  et 
12  centimètres;  elle  est  donc  la  voie  de  choix  pour  les  cancers 
dont  la  limite  supérieure  ne  dépasse  pas  8  à  9  centimètres. 
Si  on  ajoute  la  résection  coccygieune,  on  arrive  à  enlever 
aisément  12  et  15  centimètres,  c'est-à-dire  la  totalité  du  rectum; 
cette  voie  donne  un  accès  suffisant  sur  les  ganglions  de  la 
concavité  sacrée  ;  elle  est  applicable,  avec  quelques  modifica- 
tions, à  l'extirpation  des  cancers  ano-ampuUaires  qui  ont 
partiellement  envahi  la  prostate. 

Le  bout  du  rectum  devra  être  fixé  au  périnée  à  la  place 
de  l'anus  normal,  un  peu  en  arrière,  ou  à  la  place  du  coccyx, 
suivant  l'étendue  de  la  résection    rectale. 

Peut-on.  pour  les  cancers  non  circonférentiels  de  la  région 
anale  ou  de  la  moitié  inférieure  de  l'ampoule,  ou  encore, 
pour  les  tumeurs  végétantes,  employer  les  voies  naturelles 
comme  voies  d'accès?  Il  vaut  mieux  procéder  du  dehors  en 
dedans,  de  manière  à  exciser  toute  l'épaisseur  des  parois 
rectales  au  niveau  du  point  d'implantation,  la  muqueuse 
parût-elle  seule  prise  :  l'incision  ano-coccygienne  serait  ici  de 
mise  et  la  répanition  immédiate  sans  réunion  de  la  peau  tout 
indiquée. 

B.  Cancer  moyen  ou  ampullaire. —  Le  choix  fie  la  voie  d'accès 
n'est   pas  douteux  ici,    c'est  la  voie  sacrée  qu'il   faut  prendre. 

Quelle  est  la  meilleure  incision  cutanée,  quelle  est  la 
meilleure  brèche  osseuse? 
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Il  importe  peu,  selon  nous,  que  le  malade  repose  sur  le 
côté  droit  (Kraske),  ou  sur  le  côté  gauche  (Hocheaegg),  ou 
dans  la  position  dorso-sacrée  ;  le  tracé  de  l'incision  a  plus 
d'intérêt  ;  c'est  un  fait  d'observation,  en  effet,  que  les  incisions 
portant  sur  la  ligne  médiane  ont  une  grande  tendance  à 
rester  fissuraires  ;  aussi,  donnons-oous  la  préférence  aux  inci- 
sions courbes,  et  en  particulier  à  une  incision  en  U,  qui, 
suivant  le  bord  gauche  du  sacrum  et  du  coccyx,  vient,  sous 
la  pointe  de  ce  dernier,  se  recourber  et  remonter  un  peu 
moius  haut  en  dehors  du  bord   sacro-coccygien  gauche. 

Le  lambeau  cutané  en  U  disséqué  et  relevé,  nous  avons  le 
choix  entre  les  procédés  de  résection  temporaire  et  les  procé- 
dés de  résection  définitive.  La  résection  temporaire  aurait 
tous  les  avantages  si  on  pouvait  sans  danger,  le  cancer  une 
fois  enlevé  et  les  bouts  traités  convenablement,  rapprocher 
les  parties  osseuses  séparées  et  obtenir  une  restauration 
parfaite  ;  mais,  comme  nous  sommes  absolument  d'avis  de 
laisser  la  brèche  ostéo-cutanée  ouverte,  les  opérations  ostéo- 
plastiques  n'ont  plus  autant  leur  raison  d'être.  Le  procédé 
de  Heineke,  modifié  par  Jeannel,  garde  cependant  cet  intérêt, 
même  non  suivi  de  réunion  osseuse,  qu'il  découvre  rapide- 
ment et  sans  perte  de  sang,  la  face  postérieure  du  rectum  ; 
nous  l'avons  plusieurs  fois  utilisé  avec  succès.  Ces  réserves 
faites,  nous  nous  rallions  à  la  résection  de  Kraske,  à  la 
condition  de  n'ajouter  à  la  résection  du  coccyx  et  du  sommet 
du  sacrum  qu'au  fur  et  à  mesure  des  besoins  de  la  dénudation 
de  la  tumeur. 

Nous  sommes  opposés  aux  incisions  osseuses  transversales 
et  élevées  de  Rose  et  de  Bardenheuer,  les  cas  qui  les  nécessi- 
teraient étant  justiciables  de  la   voie  abdominale  combinée. 

La  tumeur  découverte,  le  rectum  est  libéré  partout;  quelle 
est  la  conduite  à  tenir  ?  Ici  une  subdivision  du  cancer 
ampullaire  est  indispensable. 

a.  Le  cancer  n'est  qu*une  petite  plaque  limitée  à  une  paroi, 
ou  il  s'agit  d'une  tumeur  végétante  ou  d'un  sarcome  pédicule. 

Pour  ces  cas  tout  à  fait  spéciaux,  nous  avons  autorisé 
exceptionnellement  l'ouverture  de  l'intestin,  l'extirpation  devant 
être  suivie  d'une  suture  complète  de  l'incision  intestinale. 

h.  Le  cancer  forme  une  plaque  assez  étendue,  mais  non 
circonférentielle,  ou  un  anneau  complet,  mais  de  peu  de 
hauteur. 
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Après  résection  du  segmeot  entre  deux  ligatures  élastiques, 
nettoyage  des  bouts  et  protection  de  la  plaie  contre  la  surface 
de  ces  bouts,  on  peut  accomplir  Topération  de  Kraske  type, 
c'est-à-dire  avec  restauration  fonctionnelle,  mais  il  faut  pour 
cela  qu'avec  des  décollements  restreints,  i'afirontement  des 
bouts  soit  possible  sans  traction  :  pas  de  délabrements  préala- 
bles, accolement  des  deux  bouts  sans  traction,  voilà  la  formule 
qui  traduit  le    mieux  notre  pensée. 

Dans  ces  conditions  fort  restreintes,  on  réussit  très  bien 
une  suture  circulaire  complète  avec  un  double  plan  muco- 
muqueux  et  musculo-musculaire,  et  un  gros  drain  dans  le 
rectum,  même  s'il  survient  une  garde- robe  intempestive  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour. 

S'il  faut  tirer  sur  les  deux  bouts  pour  les  accoler,  on  a 
grandes  chances  d'échouer  ;  eût-on  recours  à  tous  les  perfec- 
tionnements imaginés  par  Morestin,  Perron,  Villar  ou  bien  au 
boutou  de  Murphy,  il  faudrait  se  résigner  à  une  fistule  sacrée 
qui  n'est  que  la  moindre  de  toutes  les  complications  à  redou- 
ter. Lorsque  la  résection  a  porté  sur  un  segment  peu  éloigné 
du  sphincter,  peu  étendu,  mais  trop  grand  déjà  pour  l'aCfroD- 
tement  sans  traction,  on  est  dans  de  bonnes  conditions  pour 
faire  un  Hochenegg,  c'est-à-dire  invaginer  le  bout  rectal  supé- 
rieur à   travers  l'inférieur. 

Nous  limitons  donc  le  Hochenegg  à  ces  cas  précis  où  la 
descente  de  l'intestin  jusqu'à  l'anus  ne  s'accomplit  pas  aux 
dépens  de  ses  chances  de  vitalité. 

c.  Le  cancer  est  étendu  à  toute  l'ampoule. 

L'attaque  aura  lieu  par  la  voie  sacrée ,  après  libération 
préalable  de  la  face  antérieure  du  rectum,  par  la  voie  périnéale 
chez  l'homme,  par  la  voie  vaginale  chez  la  femme. 

Le  péritoine  est  ouvert,  l'intestin  abaissé  au  maximum,  de 
façon  à  dépasser  largement  les  limites  du  cancer. 

La  résection  entre  deux  ligatures  élastiques  s'accomplit 
avec  les  mêmes  minutieuses  précautions  que  précédemment. 

Comment  traiter  les  deux  bouts?  Affronter  circulairement 
les  deux  bouts  rapprochés  de  force,  c'est  aller  au-devant  d'uo 
échec  certain  et  s'exposer  aux  pires  accidents  d'infection  pel- 
vienne ;  tenter  la  descente  du  bout  supérieur  à  travers  le 
défilé  sphinctérien,  c'est  risquer  la  gangrène  primitive  ou  secoo 
daire  du  bout  mobilisé  ou  dénudé;  il  ne  reste  pour  ces  cas 
que  deux  solutions  :  l'une  à  laquelle  se  sont  résignés  la  plu- 
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part  des  chirurgiens,  c'est  l'anus  sacré  ;  l'autre  est  la  suppres- 
sion pure  et  simple  du  bout  supérieur.  En  dehors  de  ses 
inconvénients  au  point  de  vue  fonctionnel,  l'anus  sacré  a  ce 
tort  impardonnable  d'être  un  danger  imminent  pour  la  plaie 
voisine:  nos  préférences  absolues  sont  pour  l'anus  iliaque  défi- 
nitif et  la  suppression  du  bout  supérieur;  or  cette  suppression 
est  obtenue  avec  le  moins  de  frais  et  le  plus  rapidement  possi- 
ble par  le  retournement  ou  invagination  de  bas  en  haut  à 
travers  l'anus  iliaque. 

Quant  au  bout  inférieur,  on  peut  fermer  en  bourse  son 
orifice  supérieur  afin  de  l'isoler  de  la  plaie. 

C.  Cancer  sus-ampuUaire.  —  Les  conclusions  précédentes  sont 
applicables  au  cancer  sus-ampuUaire,  variété  rare  en  tant  que 
limitation  aux  2  ou  3  centimètres  qui  séparent  l'ampoule  de 
l'anse  oméga. 

D.  Cancer  total.  —  On  a  de  grandes  facilités  de  commencer 
la  dissection  du  cancer  par  la  voie  périnéale,  de  la  poursuivre 
ensuite  par  la  voie  sacrée,  les  sacrifices  osseux  étant  progres- 
sivement étendus  ;  l'orifice  anal  a  été  bien  entendu  fermé  tout 
d'abord,  c'est  par  là  qu'on  commence.  Lorsque,  le  péritoine 
ouvert,  l'intestin  descendu,  on  a  eu  amputé  le  rectum  entre 
deux  ligatures  le  plus  haut  possible,  on  supprime  le  bout 
supérieur  par  retournement  et  on  adopte  l'anus  iliaque  définitif. 

En  résumé  : 

1^  Nous  réservons  l'opération  périnéo-abdominale  au  cancer 
recto-sigmoide. 

2^  Nous  conseillons  la  voie  périnéale  par  le  procédé  de 
dénudation  prérectale,  à  tous  les  cancers  anaux  ou  ano-ampul- 
laires  ne  débordant  pas  le  cul-de-sac  péritonéal,  avec  consti- 
tution d'un  anus  përinéal  ou  coccygien. 

3^  Dans  les  cancera  de  l'ampoule,  nous  distinguons  quatre 
variétés  : 

a.  Les  cas  de  limitation  extrême  du  néoplasme  autorisant 
une  conduite  chirurgicale  exceptionnelle,  «  ouverture  de  l'am- 
poule, résection  de  la  plaque  et  fermeture  complète  ;  )) 

b.  Les  cas  de  plaques  non  circonférentielles  ou  d'anneaux 
de  peu  de  hauteur  permettant,  après  résection  entre  deux 
ligatures  élastiques,  l'affrontement  des  deux  bouts  sans  traction 
et  leur  suture  circulaire; 

c.  Les  cas  de  cancers  peu  éloignés  du  sphincter,  peu  éten- 
dus,   mais    déjà   de   trop   grandes  dimensions    pour    qu'après 
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résection  on  puisse  affronter  les  deux  bouts  sans  traction  ;  ces 
variétés  sont  justiciables  du  procédé  de  Hochenei^g; 

d.  Enfin  les  cas,  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  où  le 
cancer  a  envahi  la  plus  grande  partie  de  Tampoule  :  à  ceux- 
là  conviennent  la  voie  sacrée  comme  voie  d'attaque,  le  retour- 
nement comme  traitement  du  bout  supérieur. 

4^  Dans  les  cancers  occupant  la  totalité  du  rectum,  Textir- 
pation  se  fait  par  la  voie  périnéale,  à  laquelle  on  ajoute  la 
résection  coccygienne  et  au  besoin  une  brèche  sacrée;  le  re- 
tournement est  le  plus  simple  et  le  plus  sûr  moyen  de  se 
débarrasser  du  bout  supérieur. 

Traitement  palliatif.  —  Nous  serons  brefs  sur  les  opérations 
palliatives.  On  peut  les  ranger  sous  trois  chefs  : 

1»  Opérations  ayant  pour  but  d'élargir  directement  le  pas- 
sage rétréci  par  la  tumeur; 

2o  Opérations  destructives  des  bourgeons  néoplasiques  ; 

3^  Opérations  détournant  le  cours  des  matières. 

1°  La  rectotomie  linéaire,  préconisée  par  Verneuil,  est  au- 
jourd'hui à  peu  près  abandonnée.  Ses  résultats  immédiats  sont 
bons,  mais  le  passage  est  bientôt  obstrué  par  des  végétations 
nouvelles.  Elle  n'est,  de  plus,  possible  que  dans  les  cas  où 
Ton  peut  dépasser  la  sténose  avec  le  doigt.  Enfin  elle  ne  pré- 
serve pas  le  cancer  du  passage  des  matières  et  ne  diminue 
en  rien  les  écoulements.  Aussi  n'est-elle  applicable  qu'aux  cas 
où  il  existe  des  foyers  purulents  périrectaux  se  vidant  mal  ; 
elle  a  alors  pour  objet  la  complication  plus  que  le  cancer. 

2^  Les  opérations  destructives  de  la  tumeur  (cautérisations 
actuelles  ou  potentielles,  curetage)  facilitent  aussi  le  cours  des 
matières  et  rendent  le  ténesme  moins  pénible,  en  même  temps 
qu'elles  diminuent  l'écoulement.  Mais  leur  action  est  de  courte 
durée,  et,  de  plus,  elles  ne  sont  pas  exemptes  de  dangers.  Ce 
curetage  a  été  suivi  d'accidents,  d'hémorragie  intense  entraî- 
nant le  collapsus,  septicémie  aiguë,  péritonite,  etc.  Ses  dangers, 
joints  à  ce  fait  que  l'amélioration  qu'il  donne  n'est  que  de 
courte  durée,  font  qu'on  n'a  que  rarement  l'occasion  d'y  recourir. 

Nous  croyons  cependant  que  le  curetage  peut  rendre  des 
services  dans  certains  cas  bien  déterminés,  s'il  est  associé  à 
l'anus  iliaque  :  c'est  lorsqu'il  s'agit  de  cancers  peu  élevés,  infil- 
trés, avec  écoulement  abondant.  Le  curetage  n'a  plus  alors 
pour  but  d'élargir  le  conduit  rectal  ;  il  intervient  pour  rendre 
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possible  le  nettoyage  d'une  plaie  infecte  et  la  débarrasser  de 
bourgeons  saignants  et  suppurants.  La  curette  ne  doit  agir  que 
sur  un  segment  rectal  sous-jacent  au  cul-de-sac  péritonéal. 

S"*  Le  vrai  traitement  palliatif  du  cancer  du  rectum  est  la 
colostomie  iliaquey  dont  la  supériorité  sur  les  autres  variétés 
d'anus  artificiel  est  bien  établie  depuis  les  travaux  de  Verneuil. 

Opération  des  plus  bénignes,  elle  épargne  au  malade  les 
douleurs  de  la  défécation,  elle  ralentit  la  prolifération  de  la 
tumeur  et  est  suivie  très  rapidement  d'une  diminution  consi- 
dérable des  écoulements  ;  elle  supprime  souvent  les  diarrhées 
incoercibles  qui  avaient  résisté  à  toutes  les  médications.  Aussi 
est-elle  aujourd'hui  généralement  acceptée. 

Les  seules  conditions  que  doit  remplir  cet  anus  sout  d'être 
pourvu  d'un  éperon  suffisant  pour  empêcher  les  matières  de 
passer  dans  le  bout  inférieur,  et  si  possible  d*un  sphincter 
musculaire  pour  éviter  l'incontinence  des  matières.  Comme,  en 
général,  l'opération  ne  présente  pas  un  caractère  d'urgence  ab- 
solue, on  peut,  suivant  le  précepte  de  Maydi,  opérer  en  deux 
temps. 

Lorsque  l'anus  iliaque  n'est  que  la  suite  d'une  opération 
exploratrice,  l'incision  pariétale  doit  évidemment  mesurer  une 
certaine  étendue  pour  permettre  à  la  main  de  pénétrer  dans 
l'abdomen,  et  l'on  doit  alors,  au  moment  de  la  fixation  de 
l'intestin  dans  la  plaie,  fermer  partiellement  par  des  sutures 
son  incision.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'examen  du 
malade  a  montré  que  seule  l'opération  palliative  était  permise. 
Dans  ce  cas,  il  n'y  a  plus  d'exploration  nécessaire,  partant  l'in- 
cision peut  être  petite.  Le  mieux  est  alors  de  faire,  un  peu  en 
dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-postérieure  gauche,  une  inci- 
sion parallèle  à  la  direction  des  fibres  du  grand  oblique  ;  un 
coup  de  sonde  cannelée  ayant  séparé  les  fibres  de  celui-ci,  on 
place  deux  écarteurs  suivant  la  direction  des  fibres  du  petit 
oblique;  nouveau  coup  de  sonde  cannelée  dissociant  les  fibres 
de  celui-ci,  deuxième  paire  d'écarteurs  écartant  les  fibres  du 
petit  oblique  en  une  boutonnière  ayant  la  direction  des  fibres 
du  transverse.  Nouveau  coup  de  sonde,  on  arrive  sur  le  péri- 
toine qu'on  incise  et  l'on  va  chercher  le  côlon,  qu'on  amène 
dans  la  plaie  et  dont  on  trausfixe  le  méso  avec  une  pince  de 
Kocher,  qui  ramène  un  rouleau  de  gaze  iodoformée.  Gomme 
on  le  voit,  seuls  la  peau  et  le  péritoine  ont  été  incisés,  les  mus- 
cles ont  été  dissociés  en  étoile.  Ou  a  ainsi  un  véritable  sphincter 
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musculaire,  et  les  malades,  le  plus  souvent,  ii*OQt  qu'une  ou 
deux  garde-robes  par  jour.  Peu  importe  du  reste  le  procédé; 
U>us  sont  boos,  pourvu  qu'ils  assurent  la  formation  d'un  éperoD. 


ANALYSES 


Appareil    de    la    locomotion 

Girard.  —  Résection  totale  du  maxillaire  mpérieur  sans  ouverture 
de  la  cavité  buccale.  (Congr.  franc,  de  chir.  Paris,  18  oct.  1897). 

Dans  une  série  de  cas  de  tumeurs  malignes,  Girard  a  employé  le 
procédé  suivant  :  Après  avoir  enlevé,  quelques  jours  avant  l'opération,  les 
dents  avariées  du  côté  atteint,  on  tamponne  solidement  la  cavité  nasopha- 
ryugienne  et  l'ouverture  nasale  postérieure  du  côté  malade.  L'incision  de 
la  peau  de  la  face  se  fait,  selon  les  cas,  d'après  un  des  procédés  connus, 
mais  en  évitant  de  faire  descendre  l'incision  jusqu'à  ouvrir  le  repli 
muqueux  labio-bucco-gingival.  Dans  sa  partie  inférieure  l'incision  doit 
partir  de  la  narine  en  suivant  au  début  le  sillon  naso-labial  el  en  se 
dirigeant  ensuite  un  peu  plus  horizontalement.  Elle  pénétrera  jusque 
sur  l'os 

Par  cette  portion  inférieure  de  l'incision,  on  décolle  d'abord  sans 
l'ouvrir  le  repli  muqueux  labio-buccal -gingival,  puis  la  gencive  en  con- 
tournant le  bord  alvéolaire  du  maxillaire.  On  arrive  ainsi  avec  quelque 
précaution  à  décoller  le  revôtemenl  périoslo-muqueux  de  la  voûte  du 
palais  du  côté  malade  en  dépassant  un  peu  la  médiane,  sans  ^oduire 
de  perforation. 

Ce  décollement  opéré,  la  résection  de  l'os  maxillaire  se  fera  suivant 
les  règles  habituelles.  Toute  l'opération  a  pu  se  faire  jusqu'ici  sans  péné- 
tration directe  du  sang  dans  la  bouche  ;  il  n'y  peut  arriver  que  ce  qui 
a  pu  déborder  par-dessus  la  lèvre  et  entrer  dans  l'orilice  buccal,  ce  que 
Ton  peut  facilement  éviter. 

La  cavité  opératoire  ayant  été  garnie  de  tampons  et  l'incision  faciale 
suturée  et  fermée,  s'il  y  a  lieu  avec  autoplastie,  au  moyen  d'un  lambeau 
fronto-temporal,  on  (ait  sortir  les  extrémités  de  la  gaze  du  tamponnement 
par  la  narine  ou  par  l'angle  externe  de  l'incision  dans  le  pli  naso-labial, 
de  manière  qu'on  puisse  l'extraire  et  la  remplacer  facilement. 
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Appareil  de  l'Innervation 

Devic  et  P.   Gourmont.  —  Gliome   cérébral.    (Rev.    de  Médec, 
avril  1897.) 

Cette  tumeur,  enlevée  par  trépanation,  occupait  la  région  frontale 
droite.  4  mois  plus  tard  hémiplégie  gauche  et  mort.  A  l'autopsie  on  a 
noté  un  foyer  d'encéphalite  avec  trombose  de  la  sylvienne. 

Kempner  et  Fragstein.  —  Gliome  cérébi^al.  (Berl.  Klin.  Woch.  1897.) 

Homme  de  62  ans,  atteint  de  céphalalgie,  vomissements,  vertige, 
héminopsie  gauche.  Mort.  A  Tautopsie  on  a  trouvé  un  gliome  situé  entre 
la  bandelette  optique  droite  et  le  lobe  occipital  droit. 

Nonne.   —  Sarcome   du  cervelet  et   sarcomatose   multiple  de    la 
pie-mère   spinale,  (Soc.   méd.   Hambourg,  16  mars  1897.) 

Enfant  présentant  le  syndrome  classique  des  tumeurs  du  cervelet;  à 
Tautopsie  on  a  trouvé  un  sarcome  du  cervelet,  une  sarcomatose  diffuse 
de  la  pie-mère  spinale,  une  hydrocéphalie  interne,  une  hydrocéphalie 
externe,  et  une  pleurésie  gauche  avec  oblitération  du  péricarde. 


Appareil  de  la  dig:esi;lon 

P  Partie  sous-diaphragmatiquc  de  l'appareil  de  la  digestion 

Mathieu.  —   Trois  cas  de  cancer  succédant  à  Vulchre  de  l'estomac, 
(Soc.   méd.  d.  hôp.  Paris,  30  juill.   1897.) 

Mathieu  communique  trois  observations  de  cancer  de  l'estomac  ayant 
succédé  à  un  ulcère.  Dans  deux  cas  les  signes  d'ulcère  s'étaient  montrés 
dix  ans  auparavant  ;  chez  l'un  des  malades  le  diagnostic  du  cancer  ne 
fut  pas  fait  avant  la  laparotomie  ;  chez  Tautre  il  avait  été  porté  près  de 
deux  ans  avant  la  mort.  Dans  le  troisième  cas  l'ulcère  avait  précédé  de 
deux  ans  le  cancer. 

Sur  les  trois  malades  on  a  trouvé  au  centre  des  lésions  cancéreuses 
la  trace  de  l'ulcère  primitif.  Ce  serait  donc  sur  le  pourtour  de  ce  dernier 
que  prendrait  naissance  le  néoplasme.  Deux  fois  il  s'est  agi  de  carcinome 
et  une  fois  d'épithéliome  cylindrique. 


—  18  - 

Sématzky.  —  Méthodes  de  gaslro-entérostomie  dam  les  rétrécisse- 
ments py briques.  (Gong,  de  Moscou  et  Méd.  inod.,  4  sep- 
tembre 1897.) 

Les  observations  cliaiques  prises  au  lit  du  malade  prouvant  que 
l'arrivée  du  contenu  du  duodénum  dans  la  cavilé  stomacale,  produite  par 
Tanastomose  entérogastrique,  provoque  des  vomissements  biliaires  opi- 
niâtres, qui  conduisent  fatalement  le  malade  à  la  mort  tôt  ou  tard  après 
Topera tion,  l'auteur  estime  que  l'opération  de  la  gastro-entérostomie, 
telle  qu'elle  est  généralement  exécutée  à  Theure  actuelle,  n'a  point  de 
raison  d'être  Cette  opération  doit  être  effectuée  de  la  manière  suivante  : 

Le  jéjunum  est  réséqué  d'une  façon  tout  à  fait  transversale  ;  de  son 
bout  inférieur  (l'efférent)  on  forme  ensuite  un  canal  anastomotique 
(conduit  gastro-jéjunal),  qu'on  réunit  au  moyen  de  sutures  à  l'estomac, 
tandis  que  le  bout  supérieur  (l'afférent)  de  l'intestin  est  réuni  avec  son 
bout  inférieur  (l'efférent)  [entéro-anastomose]  à  une  distance  de  12-16 
centimètres  de  l'anastomose  stomacale. 

Par  cette  disposition  on  arrive  à  empêcher,  tant  que  la  chose  est 
possible,  l'arrivée  de  la  bile  dans  l'estomac. 

Gzemy.  —  Van  Iterson.  —  Chirurgie  de  l'estomac  et  de  Fintestin. 
(Coag.  de  Moscou  et  Médec.  mod.,  4  septembre  1897.) 

Czerny,  dans  le  cancer  de  l'œsophage,  n'a  pas  obtenu  de  cure  radicale 
par  la  résection,  mais  la  gastrostomie  lui  a  donné  d'excellents  résultats. 

Pour  le  pylore  la  pylorectomie  lui  a  fourni  10  pour  100  de  guérisons 
radicales.  Mais  il  est  très  important  de  faire  un  diagnostic  précoce.  Quand 
la  pylorectomie  n'est  pas  possible,  la  gastro-entérostomie  est  une  excel- 
lente opération  palliative  qui  équivaut  parfois  à  la  guérison. 

Enfm,  la  résection  du  rectum  cancéreux  lui  a  donné  20  à  25  pour  100 
de  guérisons  radicales.  Quant  à  la  colotoinie,  elle  est  indiquée  lorsque 
l'ablation  est  impossible. 

Van  Iterson,  se  basant  sur  une  statistique  personnelle  de  : 

16  gastrostomies  avec  12  guérisons  et  4  morts  (après  7,  8,  9,  et  10 
jours)  ;  20  gastro-entérostoinies  avec  19  guérisons  et  1  mort  (après  34 
jours)  ;  2  résections  du  pylore  dont  1  guérison  depuis  16  mois  et  1  mort 
(après  29  jours)  ;  1  jcjunotomie,  mort  par  volvulus  (après  14  jours)  ; 
2  résections  intestinales,  2  guérisons  ;  10  anus  artiticiels  avec  9  guérisons 
et  1  mort  (après  dix  jours),  opérations  toutes  pratiquées  sans  anesthésie 
générale,  conclut  qu'il  y  a  grand  avantage  pour  les  rétrécis  du  tube 
digestif  à  être  opérés  sans  soninieil  au  chloroforme  ou  à  l'éther.  On  évite 
ainsi  le  coUapsus  si  redouté  dans  les  premiers  jours  après  l'opération,  et 
les  vomissements  post-opératoires  si  dangereux,  tout  en  diminuant  consi- 
dérablement les  chances  d'hyi>ostase  pulmonaire. 


—  19  — 

Hirtz  et  6.  Luys.  —  Ascite  chyleuse  et  cancer  de  l* estomac.  (Soc. 
méd.  des  hôpit.,  8  octobre  1897.) 

Observation  d'une  femme  qui  entra  à  l'hôpital  avec  une  ascite  abon- 
dante :  la  ponction  donna  issue  à  un  liquide  blanc  laileux,  dont  Tanalyse 
chimique  affirma  la  nature  chyleuse. 

Â  Tautopsie  on  trouva  un  cancer  considérable  de  Testomac,  propagé 
au  pancréas,  aux  ganglions  périgastriques  et  se  continuant  sous  forme 
d'une  gangue  épaisse  tout  le  long  de  Taorte  jusqu'à  la  naissance  des 
artères  rénales.  L'examen  histologique  du  néoplasme  permit  d'affirmer 
qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  typique. 

Il  est  très  vraisemblable  que  Tascite  chyleuse  a  été  sous  la  dépendance 
(le  déchirures  du  canal  thoracique,  bien  que  l'existence  de  ces  déchirures 
ne  put  être  démontrée. 

A.  Hoalongtiet.  —  Résection  du  rectum  avec  abaissement  à  tanus 
du  bout  supérieur.  (Cong.  franc,  chir.  Paris,  oct.  1897.) 

Depuis  1890  fauteur  amène  le  bout  supérieur  de  l'intestin  dans  l'anus 
après  avoir  réséqué  et  enlevé  le  bout  ano-rectal  sous-jacent  au  néoplasme. 

La  ûxation  du  bout  supérieur  au  pourtour  anal  doit  être  préférée  à  la 
salure  intestinale  chaque  fois  que  la  portion  d'intestin  ano-rectale  sous- 
jacente  au  néoplasme  n'a  point  une  étendue  trop  considérable  dépassant 
5  à  6  centimètres. 

L'abaissement  du  bout  supérieur  de  l'intestin  et  sa  Gxation  dans  le 
sphincter  anal  intact  paraissent,  quand  cela  est  possible,  le  meilleur 
traitement  du  cancer  annulaire  du  rectum  et  doivent  être  préférés  à  la 
création  d'un  anus  artificiel  coccygien,  périnéal,  ou  iliaque  avec  retour- 
nement du  bout  supérieur. 

Mais  on  doit  renoncer  à  cet  abaissement  chaque  fois  qu'il  pourrait 
compromettre  la  vitalité  de  l'intestin  et  entraîner  sa  mortification.  Dans 
Tappréciation  de  ce  danger  il  faut  tenir  compte  de  l'aspect  et  de  l'état 
des  parois  de  l'intestin.  11  est  des  intestins  amincis,  pâles,  qui  ne  sau- 
raient supporter  le  moindre  tiraillement,  ni  la  moindre  modification  dans 
leur  apport  nutritif.  11  en  est,  au  contraire,  qui,  à  tuniques  épaisses,  bien 
colorées,  présentent  des  dangers  beaucoup  moindres  de  mortification  et 
de  gangrène. 

Vautrin.   —  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  gros  intestin 
(rectum  excepté).  (Médec.  moderne,  3  nov.  1897.) 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  gros  intestin  comprend  : 
la  résection  de  l'intestin,  l'entéro-anastomose.  Le  procédé  de  choix  parait 
devoir  être  la  résection  sans  fixation  de  l'intestin  à  la  paroi.  La  résection 
doit  être  faite  à  l'aide  du  thermocautère  pour  la  section  de  rinteslin, 
mais  avec  les  ciseaux  pour  le  mésentère,  en  faisant  la  forciprisssure  des 
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vaisseaux  successiTement  rencontrés.  La  ligature  en  masse  du  mésentère 
prédispose  aux  accidents  de  sphacèle  secondaire,  si  fréquents  au  caecum. 
Ûentérorraphie  doit  être  pratiquée  à  l'aide  de  deux  plans  de  sutures  en 
surjet  entrecoupées  par-  des  points  de  retour  à  chaque  centimètre,  le 
premier  plan  est  séro-muqueux,  le  deuxième  séro-séreux.  Celte  suture 
est  rapide  et  sûre,  elle  est  de  beaucoup  préférable  aux  plaques  et  aux 
boutons  anastomotiques. 

L'anus  contre  nature  doit  être  uniquement  réservé  aux  cas  d*urgeDce, 
où  des  accidents  aigus  d'obstruction  exigent  Tîntervention.  Secondaire- 
ment la  résection  reprend  ses  droits,  dès  que  les  premiers  accidents  sont 
calmés. 

Lorsque  la  tumeur  est  inopérable,  il  faut  recourir  à  Tentéro-anasto- 
mose,  pn^conisée  sous  le  nom  d'exclusion  de  l'intestin.  Cependant,  si 
l'état  général  du  malade  est  un  obstacle  à  l'exclusion  de  l'intestin  qui 
nécessite  une  entérorraphie  circulaire  sans  résection  du  segment  intes- 
tinal malade,  on  aura  comme  ressource  l'entéro-anastomose  simple. 

\jà  résection  sera  fréquemment  indiquée  dans  les  tumeurs  du  cœcum  et 
de  rs  iliaque,  tandis  que  l'entéro-anastomose  ou  Texclusion  de  l'intestin 
sera  plus  souvent  employée  pour  les  tumeurs  du  côlon  transverse. 

Stemberg.  —  De  IHncision  recto-vtiginale  dans  les  opérations  sur 
le  rectum.  (Centr.  b1.   f.  chir.  Mars  1897.) 

D'après  Stemberg,  Gcrnusy  a  opéré,  par  le  procédé  suivant, 
14  malades  (12  cancers  et  2  rétrécissements)  13  succès;  1  mort  par 
péritonite. 

Le  premier  temps  de  l'opération  consiste,  après  asepsie  préalable  du 
champ  opératoire,  en  l'incision  de  la  cloison  recto-vaginale  sur  la  ligne 
médiane.  Cette  incision  comprend  dans  tous  les  cas  le  sphincter  du 
rectum.  Puis  on  pénètre  dans  la  partie  du  rectum  située  au-dessous  du 
rétrécissement  ou  du  néoplasme  et  l'on  se  rend  exactement  compte  de 
l'étendue  du  mal.  On  fait  de  nouveau  la  toilette  de  l'intestin  et  on  le 
tamponne  aussi  haut  que  l'on  peut,  après  quoi  l'on  prolonge  l'incision 
de  la  cloison  autant  qu'il  est  besoin  pour  pouvoir  isoler  la  tumeur.  Cet 
isolement  se  pratique  sur  toute  la  circonférence  du  rectum,  autant  que 
possible  sans  instrument  tranchant  et  à  l'aide  du  doigt  seul.  On  passe 
alors  à  la  résection  ou  à  l'amputation  du  rectum,  suivant  l'étendue  du 
néoplasme,  et  l'on  extirpe  en  même  temps  le  tissu  périrectal  ainsi  que 
les  ganglions  lymphatiques  qu'on  y  trouve.  Le  champ  opératoire  est  très 
accessible,  la  malade  étant  dans  la  position  de  la  litbotomie.  Dans 
certains  cas  on  est  obligé  d'ouvrir  le  cul-de-sac  de  Douglas,  ce  qui  peut 
se  faire  sans  inconvénient  sérieux,  pourvu  que  l'on  établisse  ensuite  an 
drainage  suffisant. 

L'opération  rectale  terminée,  on  procède  à  la  réunion  des  deux  lam 
beaux  de  la  cloison  recto-vaginale.  Ce  temps  de  l'opération  s'effectue 
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d*aprè8  les  règles  de  la  colporraphie  postérieure,  au  moyen  d'une  suture 
en  étages  au  catgut  stérilisé  par  la  formaline.  L'extrémité  du  rectum  est 
fixée  dans  l'angle  postérieur  de  Tincision  périnéale.  Si  le  bout  rectal 
était  trop  court,  il  faudrait  établir  un  anus  parasacré,  en  abouchant 
l'extrémité  du  rectum  dans  une  nouvelle  incision  cutanée  pratiquée  au 
niveau  du  sillon  ano-eoccygien. 

F.  Marsh.  —  Résection   du  côlon  pour   carcinome.    (Midi.    Med. 
Society.  Londres,  9  mars  1897.) 

Femme  de  32  ans.  Accidents  d'obstruction  intestinale  chronique. 
Palper  abdominal  négatif.  Laparotomie  :  On  constate  une  tumeur  de 
rS  iliaque.  L'incision  médiane  est  fermée  et  l'incision  de  la  colotomie 
iliaque  est  pratiquée.  Fixation  de  l'intestin  par  le  procédé  de  Marsh  ;  le 
lendemain  incision  de  l'intestin  et  quelques  jours  plus  tard  ablation  de 
la  tumeur  et  anus  contre  nature  dont  la  fermeture  a  lieu  trois  mois  plus 
tard.  Il  s'agissait  d'un  adéno-carcinome. 

Babèfl   et  Nanu.   —   Hiyosarcome  de  IHntestin  grêle.  (Berl.  Klin. 
Woch.  1897.) 

Homme  présentant  des  accidents  d'obstruction  intestinale,  datant  de 
2  mois.  Laparotomie  ;  ablation  d'une  tumeur  d'une  anse  intestinale.  Il 
s'agissait  d'un  myosarcome. 


Appareil  de  la  cireulatlon 

Goldmann.  —  Envahissement  des  veines  par  le  cancer.  (Berl.  Klin. 
Woch.,  1896.) 

Goldmann  a  étudié  le  mode  d'envahissement  des  veines  par  le  cancer, 
et  il  montre  que  cet  envahissement  s'effectue  de  trois  manières  : 

1*  Dans  la  lumière  des  veines  demeurées  perméables  au  sang,  on  peut 
trouver  des  cellules  cancéreuses,  et  ces  cellules,  de  même  que  l'endothé- 
lium,  ne  provoquent  pas  la  coagulation  du  sang  ; 

2®  La  tumeur  peut  gagner  la  paroi  veineuse  et  se  propager  tantôt  sous 
l'endothélium,  tantôt  à  travers  les  assises  musculo-conjonctives  qui  cons- 
tituent la  paroi  ; 

3"  Enûn,  il  arrive  qu'on  soit  en  présence  de  veines  thrombosées.  Fin 
pareil  cas,  le  thrombus  est  parfois  traversé  par  du  tissu  cancéreux. 

11  faut  noter  que  cet  envahissement  des  veines  se  fait  aussi  bien  au 
niveau  de  la  tumeur  mère  qu'au  niveau  des  tumeurs  métastatiques  ;  il 
existe  parfois,  dès  le  début,  des  cancers  alors  que  les  cellules  ne  consti- 
tuent pas  encore  une  tumeur  appréciable. 
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Taffler.  —  Essai  sur  les  ligatures  vasculaires  dans  les  tumeurs  ino- 
pérables et  dans  certaines  infections.  (Gong,  franc,  chir.  Paris, 
octobre  1897.) 

L'auteur,  après  avoir  rapporté  quelques  faits  favorables  à  cette  mé- 
thode thérapeutique,  conclut  ainsi  :  I^s  ligatures  artérielles  constituent, 
avec  les  procédés  actuels  de  la  chirurgie,  des  moyens  inoflensifs.  Il  serait 
utile  de  reprendre  leur  étude  dans  le  traitement  de  certains  néoplasmes 
inopérables  et  dans  certaines  infections.  Les  organes  ne  possédant  qu'un 
petit  nombre  de  pédicules  vasculaires  sont  ceux  qui  bénéficieront  le  plus 
de  cette  méthode.  Certaines  tumeurs  bénignes,  comme  les  fibromes,  peu- 
vent en  tirer  grand  bénéûce,  quand  nos  procédés  si  perfectionnés  d'exé- 
rèse seront  mis  en  défaut,  ou  quand  la  castration  sera  C/Ontre-indiquée. 
Les  épithéllomas  et  leurs  complications  peuvent  donner  lieu  à  des  indica- 
tions de  ligature  atrophiantes,  soit  pour  remédier  à  des  hémorragies  ou  à 
des  douleurs,  soit  pour  limiter  ou  entraver  révolution  de  la  tumeur.  Des 
faits  de  cancer  de  Tutérus  ont  été  ainsi  améliorés  dans  des  proportions 
encourageantes.  Certaines  hypertrophies  organiques,  comme  la  mégalos- 
plénie.  paraissent  justiciables  du  môme  procédé. 

Les  infections  localisées  peuvent  être  attaquées  dans  certains  cas  par 
les  ligatures  vasculaires.  Dans  les  phlébites  des  sinus  et  dans  certaines 
infections  veineuses  du  membre  inférieur,  la  ligature  du  bout  cardiaque 
du  vaisseau  a  donné  de  bons  résultats-  L'oblitération  vasculaire  se 
propose  dans  ces  cas  d'empêcher  le  déversement  continu  de  produits 
toxiques  dans  la  circulation  générale.  Les  ligatures  artérielles  trouvent 
de  même  leur  indication,  quand  il  est  permis  d'espérer  qu'elles  tariront 
la  source  même  des  toxines.  Ce  sont  là  sans  doute  des  faits  exceptionnels  ; 
mais  ils  méritent  d'être  étudiés  à  nouveau. 


Appareil  de    la   pesplpation 

P.  Berger.  —  Epitheliome  aberrant  de  la  thyroïde.  (Congr.  franc, 
de  chir.   Paris,  18  octobre  1897.) 

Femme  de  26  ans,  portant  une  tumeur  cancéreuse  ulcérée  du  cou.  Cette 
tumeur,  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  arrive  à  la  clavicule  et  au 
sternum  qu'elle  déborde  ;  elle  s'étend  de  la  nuque,  où  elle  pénètre  pro- 
fondément sous  les  muscles,  à  la  ligne  médiane  antérieure  au  niveau  de 
laquelle  elle  déjette  la  trachée  et  le  larynx  en  sens  opposé.  Elle  est 
profonde,  mais  indépendante  des  organes  de  la  région  sur  lesquels  elle 
est  mobile.  Fluctuante  en  arrière,  elle  présente  en  avant  un  envahisse- 
ment manifeste  de  la  peau  et  des  ulcérations  végétantes  caractéristiques  ; 
par  ces  ulcérations  se  font  des  hémorragies  qui  mettent  la  vie  en  danger. 
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Cette  tumeur,  d'abord  profonde,  a  mis  six  ans  à  s'accrottre  peu  à  peu  ; 
elle  ne  peut  être  considérée  que  comme  un  épithéliome. 

Ablation  de  la  tumeur  le  13  février  ;  au  cours  de  l'opération  qui  fut 
excessivement  difficile,  on  constate  l'indépendance  absolue  de  la  trachée, 
du  larynx,  de  Tœsopbage,  de  la  thyroïde  qui  sont  intacts,  la  fusion  com- 
plète de  la  tumeur  avec  la  jugulaire  interne  qu'il  faut  enlever  dans  toute 
sa  longueur  en  dénudant  dans  la  même  étendue  la  carotide  et  le  pneumo- 
gastrique. En  arrière  et  en  haut,  la  tumeur  envoie  un  prolongement 
résistant  en  arrière  de  la  carotide  externe  jusque  vers  l'apophyse. 

La  guérison  se  lit  sans  incident,  mais  lentement,  en  raison  de  l'éten- 
due de  la  perte  de  substance. 

Cette  tumeur,  qui  est  formée  de  masses  de  consistance  et  d'aspect 
gélatineux,  est  bistologiquement  constituée  par  des  vésicules  indépen- 
dantes les  unes  des  autres,  présentant  l'aspect  et  les  caractères  des 
vésicules  du  corps  thyroïde,  une  couche  unique  d'épi thélium  cubique  ou 
cylindrique,  un  contenu  colloïde,  séparé  par  places  du  revêtement  cellu- 
laire par  les  produits  de  sécrétion  des  cellules.  Dans  Tintérieur  de  ces 
vésicules  font  saillie  des  végétations  constituées  au  centre  par  un  tissu 
conjonctif  en  continuité  avec  le  stroma  fibreux  de  la  tumeur,  à  la  surface 
par  Tépithélium  de  revêtement  des  follicules  refoulé  dans  la  cavité  par  la 
[)rolifération  du  tissu  conjonctif. 

Ces  masses  épithéliales  s'enfoncent  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant 
qui  présente  des  lésions  d'irritation  chronique  ;  ou  y  retrouve  les  pre- 
mières ébauches  de  ces  formations  épithéliales  sous  forme  de  boyaux 
cellulaires  pleins,  ne  renfermant  pas  encore  de  cavités. 

Le  tout  représente  absolument  les  caractères  que  Cornil  a  décrits  en 
1865  comme  ceux  de  l'épi thélioma  du  corps  thyroïde,  et  rappelle  la 
structure  des  tumeurs  que  Wôlflcr  a  désignées  sous  le  nom  d'adénomes 
malins,  d'adéno  carcinomes  de  cette  glande.  C'est  un  épilhélioma  thyroï- 
dien ayant  pris  son  origine  en  dehors  de  la  glande  thyroïde  elle-même, 
dans  un  lobe  aberrant,  dans  une  thyroïde  accessoire  latérale  due  à  une 
déviation  du  bourgeonnement  épithclial. 

Ainsi  l'on  doit  désormais,  dans  les  épithéliomes  profonds  du  cou,  dans 
les  tumeurs  de  la  gaine  vasculaire  de  Langenbeck,  distinguer  deux  variétés 
anatomiques  distinctes,  ayant  une  origine  embryogénique  comparable 
mais  non  identique  :  les  épithéliomes  branchiogènes  et  ceux  auxquels  on 
peut  donner  le  nom  d'épithéliomes  thyroïdiens  aberrants. 


Appapeil  de  la  sécpétioii  urinaire 

Albarran  et  L.  Bernard.  —  Cancer  d'origine    parasitaire,    (Gaz. 
hebd.   Paris,  8  juillet  1897.) 

Observation  d'un  cancer  de  la  vessie,  dû  à  la  présence  des  œufs  de 
Bilharzia  hœmatobia.  Cette  vessie  ofTre  des  parois  extrêmement  épaissies. 
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one  carité  très  rétrécie,  et  à  Ilotérfear  de  eelleHri  mie   tanear  assez 
▼oluroineas^». 

Ao  roicroscorie,  la  maqueuse  a  partoat  subi  an  déveioppeiiieiit  papil- 
laire  de  sa  surface  anal^tgoe  à  celai  de  certaines  leooopUsies  ;  aa  niTeao 
de  la  tuoiear,  les  coape-s  pré<eoteot  netteoient  l'aspect  de  l'épithéliooia 
loba  lé.  Dans  toutes,  la  distrilHition  des  œols  eommande  d*ane  manière 
évidente  celle  de  la  prolifi^ration  épitliéliale.  Il  ne  peut  s*agir  là  qae  d*an 
rancer  provoqué  par  les  œufs  ;  la  nature  parasitaire  de  Fagent  du 
néoplasoie  ne  peut  guère  être  mise  en  doute. 

Botter.    —  Carcinome  de  la    ressie  et   kyste  de   Vonraque,   (Gaz. 
hebd.  Paris.  22  avril  i897.) 

Homme  de  43  aos,  atteint  d'une  tumeur  de  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  et  d*une  autre  tumeur  située  au-dessus  du  pubis  :  une  ponction 
de  cette  dernière  doona  un  liquide  qui  contenait  des  cellules  épithéliales 
et  des  cristaux  de  cbolestérine.  La  laparotomie  a  montré  que  la  première 
tumeur  située  entre  le  |)éritoine  et  les  muscles  de  la  paroi  abdominale 
était  un  kyste.  La  vessie  fut  ensuite  ouverte  et  dans  son  intérieur  on 
trouva  une  tumeur  pédiculée  qui  s'attachait  à  l'extrémité  inférieure  du 
kyste.  La  tumeur  pédiculée  était  un  carcinome. 


Appareil    de    la   g^énéraiion 

7*  Organes  génitaux  de  Vtiomme 

Verstraete.  —  Lymphadéfwme  testiculaire.  Tumeur  abdominale 
secondaire,  (J.  Se.  méd.  Lille,  15  octobre  1897.) 

Il  s*agit,  dans  ce  cas,  d'un  sujet  de  33  ans  atteint  d'une  énorme 
tumeur  de  la  bourse  gauche  et  d'une  autre  tumeur  indépendante,  siégeant 
dans  Thypocondre  gauche  ;  à  l'autopsie  on  a  constaté  que  le  néoplasme 
abdominal  dépendait  des  ganglions  du  bile  du  rein  et  des  ganglions 
mésentériques  et  que  la  seconde  tumeur  occupait  le  testicule.  La  rate  est 
également  dégénérée  Le  microscope  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  lym- 
phadénome  généralisé  aux  ganglions  mésentériques  et  à  la  rate. 

Ghavannaz  et  Michel.  —  Carcinome  encéphaioide  du  testicule  gau- 
che en  ectopie  inguinale,  Cistration,  (J.  raéd.  Bordeaux, 
11  avril   1897.) 

Homme  de  34  ans,  réformé  pour  testicule  gauche  en  ectopie  inguinale. 
En  18%  premières  douleurs  dans  l'atne  suivie  de  la  descente  du  testicule 
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qui  a  lieu  en  trois  mois.  Actuellement  tumeur  carcinomateuse  de  l*organe 
avec  envaliissement  du  cordon.  Castration.  Quinze  jours  plus  tard  déve- 
loppement d'une  masse  ganglionnaire  en  avant  des  vertèbres  lombaires. 

E.  Tailhefer.  —  Propagation  d'un  épithélioma  de  la  prostate  aux 
corps  caverneux.  (Gaz.  hebd.  Paris,  26  août  1897.) 

Homme  de  47  ans.  Troubles  divers  de  la  défécation  et  de  la  miction  ; 
amaigrissement.  Tumeur  du  lobe  gauche  de  la  prostate.  Âdénopathie 
inguinale  bilatérale.  Taille  suspubienne  qui  montre  que  la  prostate  et  la 
vessie  sont  envahies  par  le  néoplasme  :  curetage,  cautérisation  et  créa- 
tion d'un  méat  hypogastrique.  Mort  par  infection  urinaire.  Parmi  les 
légions  constatées  à  Tautopsie  l'envahissement  des  corps  caverneux  par 
Tépithélioma  est  à  relever. 

Hariachess.  —  Sarcome  de  l'urètre.  Émasculation  totale,  (Médecine 
mod.,  nov.  1897.) 

Jeune  homme  de  22  ans,  chez  qui  une  induration  de  la  région 
pénienne  prit  un  développement  rapide  et  gêna  bientôt  la  miction  ;  le 
scrotum  fut  bientôt  envahi  et  4  mois  après  le  début  la  rétention  d'urine 
s'établit  et  la  vessie  se  distendit  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic.  Une 
urétrotomie  interne  fut  pratiquée  d'abord,  puis  quelques  jours  après  des 
incisions  périnéales  furent  nécessitées  par  une  infiltration  de  l'urine  ; 
enfin,  la  tumeur  ayant  continué  à  évoluer,  on  pratiqua  l'amputation  du 
pénis,  la  castration  double  et  une  extirpation  des  ganglions  inguinaux, 
faisant,  en  outre,  une  urétrostomie  périnéale.  Les  suites  furent  satisfai- 
santes et  10  jours  après  le  malade  quittait  l'hôpital.  Trois  mois  après,  il 
n'y  avait  pas  trace  de  récidive. 

Binaud  et  GhaTannaz.  —  Sur   une  forme  singulière    de   cancer 
de  Vurètre.  (Congr.  d'urologie  et  Médecine  mod.,  10  nov.  1897.) 

Il  s'agit  d'un  homme  de  54  ans  ayant  une  déformation  singulière  de 
la  verge.  Ce  qui  frappe  à  la  simple  inspection,  c'est  l'existence  d'une 
brusque  coudure  siégeant  à  4  centimètres  du  méat.  Le  pénis  se  trouve 
ainsi  divisé  en  deux  portions  inégales.  L'une  comprenant  les  deux  tiers 
postérieurs  de  l'organe  se  dresse  parallèlement  à  la  paroi  abdominale 
comme  dans  l'érection.  L'autre  formée  du  gland  et  de  la  partie  immédia- 
tement sous*jacente  est  rejetée  en  bas  et  à  droite,  elle  est  flasque.  Le 
segment  antérieur  a  sa  consistance  normale.  Le  segment  postérieur 
présente,  au  contraire,  une  zone  indurée  qui  occupe  l'épaisseur  même 
de  l'urètre.  Par  le  passage  d'un  explorateur  à  boule  n°  17  il  y  a  une 
urétrorragie  abondante.  Le  malade  quitte  l'hôpital,  puis  y  revient  1  mois 
après  avec  tous  les  signes  apparents  de  l'infiltration  d'urine  dans  l'étage 
inférieur.  I^e  sujet  subit  Turétrotomie  externe  et  succomba  40  jours  après 
cette  opération. 


A  Tautopsie,  Turètre  examiné  à  partir  du  méat  est  sain  dans  ses 
4  premiers  centimètres.  Au  delà,  il  est  augmenté  de  volume,  induré,  et 
sa  face  interne  est  irréguiière.  Un  trajet  tistuieux,  creusé  dans  l'épaisseur 
de  la  bourse  gauche,  vient  s'ouvrir  à  l'origine  de  l'urètre  pénien.  En 
arrière  de  ce  trajet  l'urètre  se  perd  dans  une  masse  cancéreuse  qui  se 
confond  avec  lui  et  remonte  jusque  dans  la  moitié  inférieure  de  la 
prostate.  Dans  sa  partie  supérieure,  l'urètre  prostatique  redevient  nette- 
ment visible.  Le  corps  caverneux  droit  est  saiu  ;  le  gauche  offre  un 
noyau  cancéreux  de  2  centimètres  de  longueur.  La  vessie  et  le  rectum 
sont  indemnes. 

L'examen  microscopique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome 
encéphalolde. 

2*  Organes  génitaux  de  la  femme. 

0.  Bouilly.  —  Des  résultats  thérapeutiques  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale contre  le  cancer  de  Vutérus.  (Semaine  gyn.,  11  mal  1897.) 

En  une  période  de  10  ans  1/2  (1886-1896),  Bouilly  a  pratiqué  127  fois 
l'hystérectomie  vaginale  contre  le  cancer  de  l'utérus  ;  25  opérées  ont 
succombé  rapidement,  36  ont  été  perdues  de  vue  ou  incomplètement 
suivies,  il  en  reste  donc  66  sur  lesquelles  portent  les  renseignements; 
sauf  quatre  opérées  au-dessous  de  30  ans,  toutes  les  autres  avalent 
dépassé  cet  âge. 

L'hystérectomie  n'a  donné  chez  ces  malades  aucune  guérison  radicale; 
il  n'y  a  eu  que  guérison  temporaire,  du  moins  pour  les  femmes  opérées 
à  une  date  ultérieure  à  deux  ans.  Les  survies  les  plus  longues  ont  été  de 
six  ans,  de  cinq  ans,  de  quatre  ans,  de  deux  ans  (deux  cas).  La  survie  la 
plus  courte  a  été  de  trois  mois.  Deux  conditions  font  prévoir  une  récidive 
fatale  et  rapide  :  Le  jeune  âge  de  la  malade  et  l'état  des  tissus  au 
moment  de  Tintervention  (grossesse  et  suites  de  couches).  En  ce  qui 
concerne  le  siège  du  néoplasme,  les  résultats  sont  à  peu  près  les  mêmes 
pour  le  cancer  du  corps  et  celui  du  col 

Bien  que  la  guérison  paraisse  tout  à  fait  exceptionnelle  et  bien  que  la 
récidive  soit  la  règle,  comme  beaucoup  de  malades  bénéficient  de  l'inter- 
vention, Bouilly  estime  que,  pour  le  moment,  l'hystérectomie  vaginale 
est  la  meilleure  des  opérations  palliatives  contre  le  cancer  de  Tutérus. 

J.  Vitrac.  —   Fihrome  malin   ou  fibrome- sarcome   de  l'utérus.  (J. 
méd.   Bordeaux,   8  août  1897.) 

Tumeur  du  poids  de  8  kilog.  850,  enlevé  sur  une  tille  de  34  ans. 
Dans  son  intérieur,  on  trouvait  des  cavités,  quelques-unes  simples 
lacunes,  d'autres  véritables  kystes  dont  la  surlace  était  également 
villeuse.  Le  liquide  des  cavités  était  jaune  citrin.  Le  tissu  pathologique 
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avait  envahi  tout  le  corps  de  l'utérus,  et  les  végétations  obturaient  le 
col  à  trois  centimètres  de  son  orifice. 

Les  coupes  ont  montré  au  niveau  des  villosités  un  peu  de  tissu 
fibreux  et  une  grande  abondance  de  tissu  embryonnaire.  Le  tissu  muscu- 
Uire  est  absent  dans  la  masse  de  la  tumeur  ;  dans  le  col  resté  sain,  on 
voit  une  sclérose  péri-lasciculaire  et  péri-tîbrillaire  qui  envahit  la  couche 
musculaire.  Mais,  dans  toutes  ces  coupes  aucune  modification  de  Tendo- 
thélium  vasculaire. 

D'après  ces  lésions  il  semble  qu'il  s'agit  de  l'évolution  d'un  sarcome 
encore  très  limité  en  de  petits  Ilots  et  d'un  fibrome  malin. 

Ghayannaz.  —  Dégéiiéresceiice  épithéliomatetise  d*ua  kyste  dermoïie 
de  faoaire.  (J.  m.  Bordeaux,  27  juin  1897.) 

Cette  tumeur  enlevée  sur  une  femme  de  56  ans  est  formée  d'une  vaste 
poche,  dans  l'intérieur  de  laquelle  se  trouve  une  masse  du  volume  d'une 
petite  mandarine,  formée  de  poils  (ins,  entremêlés  et  détachés  de  la  peau. 
Cette  poche  a  des  parois  d'épaisseur  extrêmement  inégale  ;  minces  en 
avant,  elles  atteignent  en  bas  et  en  arrière  une  épaisseur  de  trois  centi- 
mètres et  demi.  En  ce  point,  la  tumeur  forme  une  masse  du  volume  d'un 
gros  poing  d'adulte.  Le  liquide  kystique  est  verdàtre  ;  son  aspect  est 
celui  du  pus. 

Les  coupes  pratiquées  montrent  que  la  paroi  est  formée  d'une  couche 
conjonctive  surmontée  d'un  épithélium  pavimenteux  stratiOé.  Par  places, 
cet  épithélium  a  proliféré,  et  on  peut  le  voir  se  continuer  avec  des 
bourgeons  épithéliaux  qui  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  con- 
jonctive et  donnent  la  structure  typique  de  l'épithélioma  pavimenteux 
tubulé.  C'est  là  un  exemple  rare  de  dégénérescence  épithéliomateuse  d'un 
kyste  dermoTde  de  Tovaire. 

Pichevin  et  Pettit.  —  Leucoplasie  vulvo-vaginale.  (Semaine  gynéc, 
24  août  1897.) 

La  leucoplasie  vulvo-vaginale,  qui  présente  certaines  lésions  caractéris- 
tiques, constitue  une  entité  pathologique  distincte. 

Divers  auteurs  ont  déjà  insisté  à  maintes  reprises  sur  la  dégénéres- 
cence cancéreuse  de  la  plaque  leucoplasique  ;  la  plupart  d'entre  eux 
considèrent  l'épithélioma,  en  quelque  sorte,  comme  un  accident  de  l'évo- 
lution de  la  leucoplasie  ;  au  contraire,  si  on  se  base  sur  les  faits  signalés 
ci-dessus,  il  semble  rationnel  d'admettre  que  la  dégénérescence  can- 
céreuse est  bien  plutôt  un  stade  ultime  de  l'évolution  de  la  leucokératose 
vulvo-vaginale  ;  en  eflet,  sur  les  plaques  les  plus  jeunes  (ou  les  plus 
petites)  provenant  de  la  première  observation,  on  constatait  uniquement 
des  lésions  de  nature  leucoplasique  ;  en  revanche,  sur  les  plaques  parve- 
nues h  UQ  stade  plus  avancé,  au  sein  même  des  éléments  hyperkéra- 
tinisés,  on  assistait  au  développement  de  noyaux  épithéliouiateux  :  il  est 
intéressant  de  signaler  cette  évolution  du  tissu  leucoplasique  méconnu 
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jusqu*à  ce  jour  ;  des  travaux  récents,  en  effet,  il  parait  résulter,  que  le 
développement  du  tissu  épithéliomateux  impliquait  un  bourgeonnement 
du  corps  de  Malphigi,  une  fissure,  etc  ... 

D'après  le  matériel  étudié  par  nous,  il  semble  qu'on  doive  compléter 
cette  notion  par  le  fait  suivant  :  la  possibilité  de  la  transformation  directe 
des  tissus  leucoplasiques  en  tissus  épithéliomateux. Toutefois,  une  remarque 
s'impose  :  c'est  la  lenteur  de  l'évolulion  de  certains  cancers  ainsi  déve- 
loppés ;  une  malade  traitée  par  nous  présente  de  l'épithélioma  (diagnostic 
histologique)  vaginal  depuis  six  ans  sans  altération  sensible  de  sa  santé. 

En  dernière  analyse,  il  résulte  des  faits  cliniques  et  anatomo-patbo- 
logiques  qu'on  doit  considérer  la  leucoplasie  vulvo-vaginale  comme  une 
entité  pathologique  distincte  à  la  fois  de  la  vaginite  sénile  et  du  kraurosis 
vulvœ.  Cette  affection  présente  des  rapports  tellement  étroits  avec  le 
cancer  qu'on  est  tenté  de  considérer  ia  leucoplasie  et  le  cancer  comme 
deux  stades  évolutifs  d*un  même  processus. 

En  tout  cas,  la  déûnition  exacte,  clinique  et  anatomo-pathologique  de 
la  plaque  leucoplasique  vulvo-vaginale  permet  le  diagnostic  précoce  et, 
par  suite,  le  traitement  chirurgical  en  temps  opportun  de  la  lésion  com- 
portant les  mêmes  chances  de  succès  que  ceux  qui  ont  été  obtenus  dans 
nombre  de  cas  de  leucokératose  buccale. 

J.  E.  Janvrin.  —  Choix  de  l'opération  dans  les  cancers  du  col  et 
du  corps  de  Vutéras.  (The  am.  gyn.  J.  Mai  1897.) 

Après  discussions  portant  sur  les  indications  et  contre-indications  de 
l'ablation  des  utérus  cancéreux  et  sans  se  prononcer  sur  la  valeur  de 
l'ablation  par  le  galvano-cautère,  qu'il  a  peu  expérimenté,  l'auteur  con- 
clut ainsi  : 

L'hy stéréotomie  vaginale  est  indiquée  seulement  dans  les  cas  où  les 
lésions  sont  limitées  au  col  et  à  la  muqueuse  de  la  portion  supérieure  du 
vagin  ou  lorsque,  primitivement  développées  dans  ces  points,  les  lésions 
se  sont  étendues  à  la  muqueuse  utérine  elle-même. 

Toutes  les  fois  qu'il  y  aura  des  doutes  sur  la  propagation  des  lésions 
au-delà  des  limites  précitées,  vers  le  parametrium,  les  replis  du  ligament 
large,  les  ovaires  ou  le  cul-de-sac,  l'opération  abdomino-vaginale  est  la 
meilleure,  sMi  y  a  lieu  dlntervenir  par  une  opération  radicale. 


Généralités 

B08C.  —  Pathogénie  et  histogenèse  du  cancer  et  des  maladies  à 
sporozoaires  {clatelée,  variole,  vaccine,  syphilis  y  trachome). 
(Médecine  mod.,  18  septembre  1897.) 

L'auteur  a  réussi  à  inoculer  au  chien  des  tumeurs  à  coocidies  fré- 
quentes dans  le  foie  des  lapins  et  à  des  cobayes,  des  lapins,  des  chiens, 


—  29  — 

des  tumeurs  coccidiennes  que  l'on  trouve  dans  le  rein  des  escargots.  En 
pulvérisant  ces  tumeurs  et  en  pratiquant  des  injections  extra-veineuses, 
il  a  pu  dans  quelques  cas  obtenir  de  véritables  infections  généralisées. 

Il  a  été  frappé  de  la  ressemblance  qui  existe  entre  ces  tumeurs  cocci- 
diennes  et  les  tumeurs  malignes  de  Tbomaie  communément  appelées  can- 
cers. Celles-là  sont  transmissibles  aussi  aux  animaux  et  Ton  sait  qu'à 
plusieurs  reprises  on  a  décrit  dans  ces  tumeurs  la  présence  d'éléments 
figurés  ressemblant  beaucoup  à  des  coccidies. 

Ces  éléments  ne  paraissent  pas  différents  de  ceux  que  Ton  trouve 
dans  les  tumeurs  coccidiennes  du  lapin  et  de  l'escargot.  Quelle  que  soit 
la  forme  histologique  de  la  tumeur,  quels  que  soit  le  tissu  et  l'animal  sur 
lequel  elle  a  pris  naissance,  ces  éléments  mobiles  et  cultivables  sont 
sensiblement  les  mêmes,  et  l'auteur  pense  que  la  diversité  des  tumeurs 
malignes  vient  beaucoup  plus  de  ia  diversité  des  tissus  et  des  animaux 
que  de  la  diversité  des  causes  qui  paraissent  être  toujours  une  coccidie. 

On  retrouve  encore  des  produits  analogues  dans  les  maladies  non 
microbiennes  et  dont  l'allure  est  cependant  tout  à  fait  parasitaire  :  la 
clavelée,  la  vaccine,  la  variole,  la  syphilis,  ie  trachome,  la  malaria. 

Si  l'on  admet  l'origine  coccidienne  des  tumeurs  malignes  il  faut 
admettre  la  possibilité  de  la  contamination.  Les  coccidies  sont  très  répan- 
dues dans  la  nature  et  notamment  dans  le  corps  de  beaucoup  d'animaux 
servant  à  Talimentation.  Les  mouches,  moustiques  (dont  la  piqûre  peut 
être  le  point  de  départ  d'épithélioma),  les  eaux  croupissantes,  l'herbe,  en 
renferment  aussi.  La  contagion  d'homme  à  homme  est  sans  doute  possible. 

En  résumé,  Bosc  pense  qu'il  existe,  à  c6té  de  ia  série  des  maladies 
microbiennes  aujourd'hui  bien  connues,  une  série  de  maladies  à  sporo- 
zoaires  ayant  cela  de  commun  qu'elles  ont  une  marche  chronique  et 
que,  si  elles  se  développent  lentement,  elles  ne  quittent  pas  aisément 
l'organisme  qu'elles  ont  envahi.  Elles  débutent  généralement  par  un 
point  d'inoculation  d'où  elles  gagnent  le  reste  de  l'organisme  et  peuvent, 
suivant  les  circonstanœs,  évoluer  à  la  façon  de  maladies  locales  ou 
générales. 

Dubarry.  —  Guérison  d*un  épithélioma  de  la  face  par  des  injec- 
tions interstitielles  de  bleu  de  méthylène.  (Normandie  raéd., 
!•'  avril   1897.) 

Femme  de  57  ans,  atteinte  d'un  épithélioma  de  la  face  dont  le  début 
remonte  à  18  ans,  et  dont  l'accroissement  progressif  est  tel  qu'il  occupe 
tout  le  cêté  droit  du  menton.  Traitement  par  la  solution  au  dixième  de 
bleu  de  méthylène,  une  injection  de  un  à  deux  grammes  en  plein  tissu 
malade  tous  les  deux  jours  pendant  trois  mois.  Diminution  de  moitié  de 
la  masse  néoplasique.  Pendant  les  trois  mois  suivants  on  n'a  plus  pra- 
tique qu'une  ou  deux  injections  par  semaine.  Guérison  ;  à  la  place  de 
l'ulcération  existe  une  cicatrice  solide  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux 
francs.  Pas  de  récidive  dans  les  six  mois  qui  suivent. 
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Douvrin.  —  Sarcome  de  cuir  chevelu  avec  propagation  ganglion^ 
naire,  (J.   Se.  raéd.  Lille,  7  août  1897.) 

Jeune  homme  de  18  ans.  La  maladie  a  débuté  il  y  a  cinq  mois  par  une 
petite  saillie  noirâtre  au  niveau  de  la  tempe  gauche.  Ablation  avec  l'ongle 
plusieurs  fois  répétée,  puis  avec  le  bistouri.  Récidive  rapide.  La  tumeur, 
de  la  grosseur  d'un  marron,  ofTre  les  caractères  du  sarcome  et  est  accom- 
pagnée d'une  masse  ganglionnaire  sous-maxillaire  et  cervicale.  Ablation 
delà  tumeur  et  de  la  chaîne  des  ganglions.  Le  microscope  con  G  r  me  l'exis- 
tence d'un  sarcome  à  petites  cellules  embryonnaires. 

C.  Nicolle  et  A.  Hébert.  —  Sarcomes  cutanés  multiples.  Guérison 
par  les  injections  interstitielles  d'acide  arsénieux.  (Normandie 
méd.,    t«r  septembre  1897.) 

Homme  de  32  ans,  non  syphilitique,  présentant  sur  différents  points 
du  corps  {membres  et  tronc)  16  petites  tumeurs  cutanées,  dures,  élas- 
tiques et  indolores  ;  la  peau  offre  une  teinte  brune  ou  violacée.  Pas 
d'engorgement  ganglionnaire.  Pas  d'autres  lésions.  Traitement  interne 
par  frictions  mercurielles  et  Kl  (2  gr-)  :  Traitement  externe  par  injection 
d'acide  arsénieux  deux  fois  par  semaine  dans  chaque  tumeur  (8  milligr. 
d'acide  arsénieux  environ  à  chaque  séance).  Au  bout  de  trois  semaines 
disparition  de  certaines  tumeurs  ;  diminution  notable  des  autres. 

Le  traitement  interne  est  suspendu  et  le  traitement  externe  continué 
pendant  près  de  2  mois,  époque  à  laquelle  la  guérison  est  complète.  Pas 
de  récidive  au  bout  de  3  mois. 

G.  Brunner.  —  Traitement  des  tumeurs  malignes  par  le  sérum 
sanguin.  (Médec.  mod.  6  fév    1897). 

Brunner  publie  quatre  observations  de  tumeurs  traitées  par  la 
sérum  thérapie.   Le   sérum  était  obtenu  de  la  façon   suivante  : 

Un  ostéosarcome  a  été  trituré  avec  4  fois  son  volume  de  solution 
stérilisée  de  sel  marin  à  0.7  pour  100;  puis  ûltré  sur  le  filtre  de 
Kitasalo;  1  à  3  ce.  de  ce  liquide  étaient  injectés  à  un  mouton 
pendant  plusieurs  jours  de  suite;  puis  par  manque  de  liquide  on  s'est 
servi  du  liquide  obtenu  par  triturati(m  d'un  sarcome  avec  une 
solution  physiologique  de  sel  marin;  on  en  injectait  5  à  10  ce.  à 
la  fois.  Enfin  l'extrait  d'un  ostéosarcome  malin  était  injecté  à  la 
dose  de  10  à  30  ce.  —  En  préparant  ces  extraits  l'auteur  tâchait 
de  no  prendre  que  les  tumeurs,  dont  la  surface  pouvait  être  parfai- 
tement stérilisée,  alin  d'éviter  l'action  secondaire  des  toxines  des 
microbes  qui  souillent  les  néoplasies  ulcérées.  -  Les  injections 
n'ont  provoqué  aucune  réaction.  —  Onze  jours  après  la  dernière 
injection  on  recueillit  asoptiqueiiicnt  le  sérum  du  mouton  injecté  et 
après  y  avoir  additionné  3  pour  1000  d'acide  phénique,  on  le  filtra, 
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on  y  ajouta  quelques  gouttes  de  chloroforme.  Le  liquide  ainsi  obtenu 
était  absolument  stérile. 

I.  Dans  le  premier  cas  traité  par  ce  sérum,  il  s'agissait  d*un 
angio-sarcome  plexiforme  de  l'orbite  inopérable,  chez  un  garçon  de 
14  ans  ;  la  tumeur  remplissait  toute  l'orbite;  le  malade  souffrait 
d'insomnies  rebelles,  de  douleurs  violentes  de  l'extrémité  céphalique 
et  avait  des  vomissements  après  chaque  repas.  Les  injections  furent 
faites  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  à  la  dose  de  5,  6,  8, 
10  ce.  Déjà  après  quelques  injections,  l'état  général  du  malade  fut 
notablement  amélioré,  les  douleurs  et  les  vomissements  cessèrent, 
l'insomnie  diminua  notablement.  Les  injections  étaient  à  peine  dou- 
loureuses et  ne  provoquaient  d'abord  aucune  réaction,  mais  à  partir 
de  la  dixième  elles  donnaient  lieu  à  un  léger  œdème  de  courte 
durée  au  niveau  du  point  injecté.  —  Dès  qu'on  eut  cessé  les  injec- 
tions, tous  les  phénomènes  généraux  et  subjectifs  revinrent  et  la 
tumeur,  dont  l'aspect  n'avait  pas  été  modifié  par  les  injections,  se 
mit  à  augmenter  rapidement  de  volume.  —  L'influence  favorable  des 
injections  de  sérum  ne  pouvait  être  attribuée  à  la  suggestion,  puisque 
Tinjection  d'une  solution  physiologique  de  sel  marin  n'a  donné  aucun 
résultat. 

IL  Malade  de  43  ans,  atteint  de  squirrhe  du  sein  gauche,  avec 
quelques  nodules  dans  la  glande  du  côté  droit,  œdème  du  membre 
gauche,  gêne   de   la  respiration   et  douleurs. 

L^s  injections  de  sérum  faites  tous  les  3  jours  à  la  dose  de 
3  ce.  amélioraient  les  phénomènes  subjectifs  pendant  deux  jours  et 
le  troisième  tous  les  troubles  revenaient.  Au  bout  de  douze  jours 
(après  quatri  injections),  lorsque  le  malade  (fuitta,  sur  sa  demande, 
l'hôpital,  on  pouvait  constater  la  diminution  des  nodules  métasta- 
tiques,  mais   la  tumeur  principale  ne  changea  pas  d'aspect. 

Les  deux  autres  malades  furent  traités  avec  du  sérum  d'un  chien 
auquel  on  avait  injecté  l'extrait  d'un  cancer  de  sein  non   ulcéré. 

lli.  Malade  de  62  ans,  épithélioma  ulcéré  de  la  face  très  étendu. 
Injections  de  5-6  ce.  tous  les  2-5  jours;  en  deux  mois  et  demi  il 
a  été  injecté  70  ce,  ;  les  douleurs  cessèrent  complètement  ;  —  la 
surface  de  l'julcère  se  détergea  et  il  devint  beaucoup  moins  saignant, 
sans  cependant  tendance  à  la  cicatrisation  ;  l'état  général  devint 
excellent,  aussi  la  malade  demanda-t-elle  à  quitter  l'hôpital;  — 
cependant,  si  les  intervalles  entre  les  injections  étaient  plus  grands, 
tous   les  phénomènes  morbides  revenaient. 

IV.  Malade  de  68  ans,  carcinome  de  la  face  et  des  fosses  nasales 
ayant  envahi  le  voile  du  palais  ;  injection  de  3  à  5  ce.  de  sérum 
tous  les  3-5  jours;  comme  résultat,  retour  du  sommeil  et  cessation 
des   douleurs,  mais   pas   de  changement  de  l'aspect   de   la    tumeur. 

En  résumé  on  peut  tirer  de  ces  observations  les  conclusions  sui- 
vantes : 
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1)  Le  sérum  bien  préparé  ne  provoque  (à  la  dose  5-10  ce.)  aucun 
trouble  local  ni  général. 

2)  Il  ne  parait  avoir  aucune  influence  sur  le  taux  d'hémoglobine, 
ni   sur   les  hématies. 

3)  Tous  les  phénomènes  subjectifs,  provoqués  par  la  tumeur,  sont 
très  bien  influencés  par  les  injections  de  sérum  et,  à  ce  point  de  vue, 
le  sérum  donne  de  meilleurs  résultats  que  tous  les  autres  palliatifs. 

4)  La  surface  des  néoplasies  ulcérées  se  déterge  et  les  hémor- 
rhagies  diminuent  pendant  les  injections. 

5j  Le  sérum  n'agit  que  pendant  2  à  5  jours;  et,  à  défaut  d'une 
nouvelle   injection,  il   y  a  retour  de   tous  les   troubles. 

6)  ;Le  sérum  ne  semble  avoir  aucune  influence  sur  l'état  de  la 
tumeur. 

Richmond.    —   Sarcome  de  Vavant-bras  chez    un   membre    d'une 
famille  de  cancéreux.  (Palh.  Soc.  of  Manchest.,  10  mars  1897.) 

Jeune  tille  atteinte  d'un  sarcome  périostique  de  l'avant-bras.  Ampu- 
tation. Comme  antécédents  héréditaires,  la  grand'inère  paternelle  était 
morte  d'un  cancer  du  sein  ;  un  oncle  paternel  d'une  tumeur  de  la  cuisse  ; 
une  tante  maternelle  d'un  cancer  du  sein  et  une  autre  tante  d'un  cancer 
de  l'utérus. 


Thèses  et  brochures 

J.  F.  Gorgon.  —  Epithéliomatose  et  sarcomatose  mélaniques  cutanées. 
(Thèse  de  Paris,  no  322,  1897.) 

Après  avoir  noté  que  l'hérédité  parait  avoir  une  certaine  part  dans 
le  développement  de  l'affection,  l'auteur  fait  cependant  remarquer  que 
l'on  est  aujourd'hui  enclin  à  mettre  en  avant  la  nature  infectieuse.  Il 
décrit  spécialement  cette  forme  qui  se  caractérise  par  une  pigmenta- 
tion plus  ou  moins  foncée,  à  marche  tantôt  lente,  tantôt  rapide,  pas- 
sant par  les  trois  phases  de  début,  de  généralisation  cutanée  et  de 
généralisation  viscérale.  Toutes  les  couches  de  la  peau,  tous  les  tissus 
peuvent  être  envahis  par  l'épithéliomatose  et   la  sarcomatose. 

liC  diagnostic  en  est  parfois  assez  difficile;  il  devra  reposer  sur  les 
caractères  cliniques  et  sur  les  données  de  la  biopsie  et  de  l'histologie. 
Aucun  traitement  curatif  n'est  applicable;  on  ne  peut  que  combattre  les 
symptômes  de  l'affection. 

SegaU.  —   Contribution   à  Vetude  histologique   de  la  mole  hyda- 
ti forme  et  du  déciduome  malin,  (Thèse  Paris,  1896). 

Ce  travail,  qui  renferme  un  certain  nombre  d'examens  personnels,  se 
termine  par  les  conclusions  suivantes  : 
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La  môle  hydaliforiue  u'est  pas  uq  iiiyxome  des  villosités  choriales. 
1^  stronia  des  vésicules  jéuoes  est  formé  de  tissu  conjonctil  muqueux, 
equel  existe  aussi  à  Tétat  normal. 

Les  e'iémenls  de  ce  stroma  De  sont  pas  en  prolifération.  Dans  la 
môle,  on  voit  que  le  stroma  des  vésicules  est  tantôt  œdémateux,  plus 
chargé  de  mucine,  tantôt  il  est  frappé  de  nécrose,  surtout  dans  les 
grandes  vésicules,  ce  qui  contribue  à  leur  transformation  cavitaire. 

Le  déciduome  malin  est  une  néoplasie  dans  la  structure  de  laquelle 
nous  trouvons  les  deux  éléments  de  revêtement  des  villosités  choriales 
(syncytium  et  cellules  de  Langhans).  De  par  sa  structure,  le  déciduome 
malin  n'est  pas  un  sarcome,  mais  un  épithélioma  d'origine  mixte,  mater- 
ternelle  et  fœtale.  Les  éléments  néoplasiques  envahissent  le  muscle 
utérin,  ayant  d'abord  détruit  la  sérotine.  Les  fibres  musculaires  de 
l'utérus  sont  également  détruites  et  dissociées,  et  de  proche  en  proche, 
la  néoplasie  arrive  au  contact  des  parois  des  vaisseaux  qui  subissent  le 
même  sort.  Ce  mode  d'envahissement  explique  la  présence  des  nodules 
néoplasiques  dans  l'intérieur  des  veines,  ainsi  que  les  métastases 
éloîfçnées. 

6.  Tezier.  —  Indications  de  l'hijatéreclomit  vaginale  dans  le  traite- 
ment de  réjnthélioma  du  col  de  l'utérus.  (Thèse  de  Bordeaux, 

1897.) 

1<>  Les  indications  les  plus  importantes  de  l'hystérectomie  vaginale 
appliquée  au  traitement  du  cancer  de  l'utérus  seront  fournies  par 
rétendue  de  la  lésion.  11  faudra,  pour  la  délimiter,  un  examen  métho- 
dique et  très  complet  L'hystérectomie  est  indiquée,  quelque  minime 
que  soit  la  lésion,  l/envahissemen  secondaire  du  corps  seul  n'est  pas 
une  contre-indication  ;  quand  le  col  est  envahi  en  entier,  il  faut  être 
très  réservé  et  n'intervenir  qu'après  s'être  très  assuré  de  l'intégrité  du 
paramètre,  des  ligaments  larges,  des  fonctions  urinaires  et  de  la  facilité 
probable  de  l'opération  par  la  mobilité  et  l'abaissement  facile  de  l'utérus. 
Enfin,  quand  on  a  acquis  la  certitude  que  l'épithélioma  a  dépassé  les 
limites  de  l'utérus,  l'hystérectomie  est  formellement  contre-indiquée. 

2*  Les  formes  anatomiques  les  plus  malignes  sont  la  forme  intersti- 
tielle et  la  forme  ulcéreuse.  11  importe  d'être  très  prudent  dans  les 
interventions  dirigées  contre  elles.  La  forme  végétante  évolue  moins 
vite  et  donne  des  résultats  opératoires  beaucoup  plus  favorables. 

3*  La  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie  ne  donne  aucune 
indication  particulière  ;  tout  dépend  de  l'étendue  de  la  lésion. 

4®  Des  douleurs  localisées  au  niveau  de  l'utérus  n'ont  pas  de  signi- 
fication pronostique  grave  ;  les  douleurs  irradiées  ou  à  dislance,  quand 
elles  sont  ûxes  et  tenaces,  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d'une  propa- 
gation du  néoplasme  Elles  doivent  faire  pencher  en  faveur  de  l'absten- 
tion. L'hystérectomie  ne  les  soulage  que  d'une  façon  incomplète  et  pas- 
sagère. 
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5*  L'albuminurie  est  due  presque  toujours  à  une  néphrite  inters- 
titielle consécutive  à  la  compression  des  uretères,  elle  est  une  oonlre- 
indicatton  formelle  de  rbystérectomie.  La  simple  diminution  des  prio- 
cipes  solides  de  Turine  rendra  le  chirurgien  niellant,  sans  toutefois 
l'empocher  d'entreprendre  une  intervention  radicale 

6*  Les  hémorrhagies  sont  une  indication  de  Ihy stéréotomie  :  ou 
celle-ci  sera  facile  et  on  pourra  intervenir  presque  en  pleine  hémor- 
rhagie,  ou  elle  s'annonce  difficile  et  pénible;  il  faudra  d'abord  tarir 
les  pertes  de  sang,  tonitier  la  malade  et  enlever  plus  tard  Tutérus, 
s'il   en  est  encore  temps. 

7*  L'état  de  Tutérus  comporte  quelques  indications  particulières  : 

a)  Grossesse  :  Quand  la  lésion  est  limitée,  extirper  l'utérus  par  le 
vagin,  soit  directement,  soit  après  avoir  évacué  son  contenu  s'il  est  trop 
volumineux  par  une  opération  préliminaire  (accouchement  provoqué, 
opération  césarienne).  Si  la  lésion  ne  peut  être  toute  enlevée,  se  borner 
à  des  soins  médicaux  et  provoquer  l'avortement,  si  l'état  de  la  malade 
fait  supposer  que  la  grossesse  ne  pourra  aller  assez  loin  pour  donner  un 
enfant  viable  ; 

b)  Les  inflammations  et  les  déviations  de  l'utérus  bénéficieront  de 
rbystérectomie  vaginale  :  c'est  une  indication  qui  vient  se  joindre  à 
celle  de  Tépithélioma  ; 

c)  La  coexistence  du  tibrôme  et  du  cancer  n'est  pas  très  rare;  les 
indications  se  basent  sur  le  volume  du  fibrome  ;  quand  celui-ci  peut 
être  enlevé  par  le  vagin,  c'est  le  procédé  de  choix  ;  sinon  on  l'enlèvera 
par  l'abdomen. 

8»  Les  lésions  annexielles  sont  rares  au  cours  du  cancer  du  col; 
celles  que  l'on  rencontre  sont  :  le  cancer  secondaire  de  l'ovaire,  qui 
est  motif  d'abslenlion  formelle  ;  les  affections  inflammatoires  ne  pour- 
ront que  bénéficier  de  rbystérectomie.  Les  kystes  de  l'ovaire  peu 
volumineux  pourront  être  extraits  par  le  vagin  avec  l'utérus:  sinon 
on  pratiquera  rovariotomie  par  la  voie  abdominale,  soit  dans  la 
même   séance   que  rbystérectomie,  soit   plus   tard. 

9**  Les  inflammations  aiguës  du  péritoine  pelvien  contre-indiquent 
temporairement  rbystérectomie;  les  inflammations  chroniques  l'indi- 
quent au  contraire. 

10*  Le  rétrécissement  du  vagin,  lorsqu'il  n'est  que  peu  ou  pas 
dilatable,    oblige   de   recourir   à    la   voie   abdominale. 

il*  L'état  général  fournit   plusieurs    indications: 

a)  Les  troubles  cachectiques,  surtout  ceux  qui  sont  dus  aux  hémor- 
ragies,   bénéficieront  de   rbystérectomie  ; 

b)  L'âge  de  la  malade  ne  contre  indique  rbystérectomie  que  lorsqu'il 
est  très  avancé  et  que  la  lésion  évolue  très  lentement; 

c)  Parmi  les  différentes  diathèses,  le  diabète  est  le  seul  dont 
l'influence  soit  bien  connue;  elle  est  néfaste  et  contre-indique  for- 
mellement  rbystérectomie  ; 
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d)  Les  lésions  des  principaux  organes  de  réconomie  :  (oie,  cœur,  etc., 
sont  constantes  à  une  période  avancée  de  la  maladie;  mais  à  la  période 
chirurgicale,  elles  sont  peu  accusées  et  très  diiTiciles  à  reconnaître. 
Diagnostiquées,  elles  commandent  l'abstention. 

A.  Deroyer.   —  Des  tumeurs  solides  du  cordon  spermatique,  (Th. 
de  Paris,  n^  349.  1897.) 

Le  cordon  peut  être  le  siège  de  différentes  tumeurs  :  lipomes, 
tibromes,  sarcomes,  myxomes,  épithéliomes. 

Les  lipomes  sont  les  plus  fréquents.  Ils  se  présentent  sous  deux 
formes  :  1*  petits  lipomes  inguinaux  ;  2*  gros  lipomes  extra-ingui- 
naux, lipomes  vrais  du  cordon  qui  naissent  de  la  portio  )  épididy- 
roaire  de  cet  organe.  Ils  peuvent  simuler  des  hernies,  des  varicocèles, 
des  tumeurs  liquides. 

Les  fibromes  sont  très  rares  ;  cependant  il  en  existe  quelques 
observations  authentiques. 

Les  tumeurs  malignes  comprennent  des  tumeurs  conjonctives,  sar- 
comes et  myxomes,  et  des  tumeurs  épithéliales,  carcinomes.  Les 
sarcomes  sont  aussi  fréquents  que  les  lipomes,  on  doit  les  rapprocher 
des  myxomes,  car  ils  peuvent  se  combiner  avec  eux  ou  leur  suc- 
céder. On  les  observe  sous  forme  de  sarcomes  purs  ou  de  tumeurs 
mixtes;  lipomes  sarcomateux,  sarcomes  myxomateux.  Tous  los  éléments 
du  cordon  peuvent  leur  donner  naissance,  même  le  tissu  cellulaire 
interstitiel  du  crémaster.  C'est  dans  la  portion  juxta-épididymaire  du 
cordon  cfulls  naissent  habituellement  Leur  diagnostic  est  souvent  dif- 
Hcîie,  car  ils  peuvent  simuler  des  fibromes  ou  des  myomes,  suivant 
qu'ils  évoluent  selon  le  type  fibreux  ou  le  type  musculaire  (observa- 
tion personnelle).  Les  sarcomes  n*atteignent  pas  le  système  lymphatique, 
lis  détruisent  plus  ou  moins  complètement  les  éléments  du  cordon  et 
englobent  le  testicule  qui  reste  sain.  Les  carcinomes  sont  rares,  et 
oomroe  il  n'en  existe  pas  d'observation  probante,  il  est  permis  de  mettre 
en  doute  leur  existence  à  ce  niveau. 

Le  traitement  des  tumeurs  du  cordon  consiste  en  une  extirpation 
hAtive  :  nécessaire  dans  les  lipomes  parce  que,  au  début,  ils  n'ont  pas 
encore  dissocié  leurs  éléments  du  cordon,  indispensable  dans  les 
tumeurs  malignes  à  cause  de  la  généralisation  possible. 

6.  Gauthier.   —   De   l'état  du  cœur  dans  le  cancer  primitif  de 
l'estomac.  (Thèse  de  Lyon,  1897.) 

L'état  du  cœur  dans  le  cancer  primitif  de  l'estomac  est  le  suivant, 
d'après  cinquante  et  une  observations  recueillies  par  M.  Bard,  de 
1885  à  1896  : 

Cœur  atrophié,  plus  de  la  moitié  des  cas  ;  cœur  normal,  un  sixième 
de&  cas;  cœur  hypertrophié,  plus  du  quart  des  cas. 
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L'atropbie  est  le  plus  souvent  extrême;  rbyperlrophie,  au  cootraire, 
le  plus  souvent  moyenne. 

La  cause  de  Tatrophte  du  cœur  est  généralement  la  cachexie  néopla- 
sique  ;  Thypertrophie  est  due  à  des  lésions  valvulaires  yasculaîres  et 
surtout  rénales. 

Uatrophie  du  cœur  prénomine  chez  les  jeunes;  l'hypertrophie  chez 
les  vieillards,  ce  qui  tient  à  la  plus  grande  fréquence  des  lésions 
rénales  chez  ces  derniers. 

La  durée  moyenne  du  cancer  et  Tétat  du  cœur  paraissent  évoluer 
parallèlement  dans  leurs  variations  avec  Tàge.  En  analysant  les  faits, 
il  semble  bien  qu*après  avoir  éliminé  les  principales  causes  capables 
d'influer  sur  la  durée  (âge,  malignité  du  néoplasme,  maladies  inter- 
currentes), il  existe  encore  une  corrélation  manifeste  entre  la  durée 
du  cancer  et   l'état  du   cœur. 

Zelensky.  —  Conduite  à  tenir  dans  les  grossesses  compliquées  de 
cancer  de  Vutérus,  (Th.  de  Saint  Pétersbourg,  1897.) 

Si  Taffection  cancéreuse  n'est  pas  bien  étendue,  il  vaut  mieux  laisser 
Taccouchement  s'accomplir  spontanément,  en  ne  recourant  qu'à  un  cer- 
tain nombre  de  mesures  (douches  chaudes,  forceps)  que  dans  les  cas  de 
nécessité  absolue. 

Si  la  néoformation  n'est  pas  limitée  au  bord  externe  du  col,  mais  a 
déjà  envahi  une  petite  portion  du  segment  vaginal,  il  faut,  dans  le  cas  où 
l'accouchement  se  ralentit,  enlever  la  portion  atteinte  et  terminer  l'accou- 
chement. 

Si  la  néoformation  a  envahi  une  portion  considérable  du  col  en  laissant 
toutefois  intacts  les  organes  voisins  et  le  tissu  cellulaire,  il  faut  dans 
l'intérêt  même  du  fœtus  et  de  la  mère  faire  l'opération  césarienne  avec 
hystérectomie  consécutive. 

L'opération  césarienne  tout  à  fait  au  début  de  l'accouchement  est 
Indiquée  là  où  les  lésions  sont  tellement  étendues  qu'il  est  impossible  de 
songer  à  enlever  la  portion  altérée. 

P.  Finet.  —  De  la  valeur  curative  et  palliatiioe  de  Vexérhe  dans  le 
cancer  du  rectum.  (Thèse  de  Paris,  1896,  n«>  541.) 

I.  —  Il  existe  en  assez  grand  nombre  des  faits  de  guérison  de  canct^rs 
du  rectum  par  l'exérèse,  dont  quelques-unes  ont  été  obtenues  alors  que 
le  néoplasme  avait  déjà  contracté  des  adhérences  et  qu'il  existait  de 
l'infection  ganglionnaire. 

Cela  n'a  rien  d'étonnant,  puisque  le  cancer  du  rectum  reste  longtemps 
limité  aux  parois  rectales,  que  la  généralisation  est  rare  et  très  tardive, 
et  que  les  ganglions,  du  moins  pendant  les  premières  phases  d'infection 
ganglionnaire,  sont,  grâce  à  la  disposition  anatomique  de  la  région,  à  la 
portée  de  nos  moyens  d'exérèse. 
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Il  est  permis  d'espérer  qu'on  augmentera  notablement  la  proportfon 
de  ces  cas  de  guérison.  Pour  cela  il  faut  opérer  de  bonne  heure,  ne  pas 
craindre  de  pratiquer  une  large  exérèse  rectale  sans  trop  se  préoccuper 
du  rétablissement  de  la  fonction,  enlever  les  ganglions  suspects  et,  en 
conséquence,  choisir  de  préférence  les  méthodes  qui  permettent  d'explorer 
ces  ganglions  et  d'en  faire  Textirpation. 

Même  en  cas  de  récidive,  on  procure  par  l'extirpation  une  survie 
plus  longue  et  un  soulagement  plus  appréciable,  que  par  les  opérations 
palliatives 

Les  infirmités  post-opératoires  ne  sont  pas  telles  qu'elles  rendent  la 
vie  insupportable  à  l'opéré. 

On  peut  du  reste,  dans  une  certaine  mesure,  les  prévenir  par 
certains  détails  opératoires,  et  les  pallier  par  des  moyens  médicaux  ou 
chirurgicaux. 

En  raison  de  la  fréquence  des  récidives,  on  ne  doit  pas  faire  courir 
aux  opérés  des  risques  qui  ne  soient  pas  en  rapport  avec  les  avantages 
qu'on  peut  leur  offrir. 

La  mortalité  opératoire,  presque  nulle  pour  les  opérations  porinéales, 
est  encore  élevée  pour  les  opérations  par  la  voie  sacrée. 

Les  perfectionnements  de  la  technique  ont  abaissé  et  abaisseront 
encore  davantage  le  taux  de  ia  mortalité. 

II.  —  La  situation  élevée  du  néoplasme  n'est  plus  une  cnntre*indica- 
tion  à  Topé  ration.  Nos  moyens  d'exérèse  nous  permet  lenl  d'enlever  le 
rectum  tout  entier. 

L'adhérence  des  néoplasmes  aux  organes  et  aux  parois  du  bassin  a 
beaucoup  plus  d'importance  au  point  de  vue  des  résultats  déûnitifs  et 
même  des  résultats  opératoires.  L'expérience  nous  ayant  appris  que  des 
tumeurs  adhérentes  pouvaient  être  enlevées  avec  un  grand  bénétice 
pour  le  malade,  il  faudra  pour  se  prononcer  faire  intervenir  d'antres 
éléments  d'appréciation,  tirés  de  l'état  général  et  de  la  résistance 
du  sujet. 

La  généralisation,  et  même  l'existence  de  ganglions  lombaires  et 
prévertébraux,  si  elles  sont  constatées,  sont  des  contre- indications 
absolues. 

Dans  l'extirpation  de  tout  cancer  du  rectum,  il  y  a  trois  points 
d'inégale  importance  : 

La  mise  à  nu  du  néoplasme,  l'extirpation,  la  restauration  fonctionnelle. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l'extirpation  et  de  la  restauration 
fonctionnelle,  il  est  logique  de  diviser  les  néoplasmes  du  rectum  en 
néoplasmes  sus-sphinctériens  et  en  néoplasmes  ano-rectaux. 

Les  premiers  peuvent  être  enlevés  par  simple  résection  du  rectum  ; 
ils  permettent  la  conservation  du  sphincter  et  la  restauration  intégrale 
de  la  fonction. 

Les  autres  nécessitent  l'amputation  du  rectum  et  la  création  d'un 
anus  chirurgical,  périnéal^  sacré  ou  iliaque. 
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L'infection  opératoire  ou  post-opératoire  constitue  l'écueil  de  toute 
exérèse  rectale. 

Uinfection  opératoire  est  également  à  craindre  dans  les  néoplasmes 
sus-sphinctériens  et  ano-rectaux. 

Pour  la  prévenir,  il  faut  extirper  le  rectum  entre  ligatures  et  sans 
rouvrir. 

L'infection  post-opératoire  est  beaucoup  plus  difficile  à  éviter  dans  la 
résection  des  cancers  sus-spbinctériens. 

La  suture  circulaire  donne  des  insuccès  très  nombreux  qui  tiennent 
à  l'infection,  aux  tiraillements  produits  au  niveau  de  la  suture  par  le 
passage  du  bol  fécal,  à  la  rétraction  et  à  la  gangrène  du  bout  supérieur. 

Si  le  néoplasme  est  peu  étendu,  situé  à  peu  de  distance  au-dessus  du 
sphincter,  il  faudra  employer  l'invagination  avec  suture  selon  le  procédé 
de  MouJonguet,  ou  la  suture  circulaire  avec  section  du  sphincter  et 
conservation  d'un  anneau  de  rectum  sain  selon  le  procédé  de  Cari  Koch. 

Si  le  néoplasme  est  plus  élevé  et  s'il  n'existe  un  segment  étendu  de 
rectum  sain  entre  le  sphincter  et  la  tumeur,  il  ne  faudra  faire  la  suture 
circulaire  que  sous  le  couvert  de  l'anus  iliaque  préliminaire.  Si  le  bout 
supérieur  du  rectum  s'abaisse  difficillement,  on  devra  se  résigner  à 
l'anus  sacré. 

Les  néoplasmes  ano-rectaux  même  étendus  devront  être  enlevés  de 
préférence  par  la  voie  ano-sacrée. 

Les  voies  abdomino-périnéale  et  sacro-abdominale  n'ont  encore  pour 
elles  que  des  faits  malheureux  :  il  est  impossible  de  se  prononcer. 

De  toutes  les  voies  que  Ton  peut  suivre  pour  extirper  les  cancers  du 
rectum,  la  voie  sacrée  est  celle  qui  permet  d'explorer  et  d'enlever  le  plus 
facilement  les  ganglions. 

Les  voies  anale,  ano-périnéale,  vaginale,  ont  cependant  quelques 
indications  bien  définies. 

Dans  les  cas  de  néoplasmes  circonscrits  et  bien  limités  à  une  petite 
portion  du  cylindre  rectal,  on  fera  l'excision,  avec  suture  de  l'intestin, 
en  suivant  la  voie  qui  permettra  d'aborder  le  plus  facilement  le  néo- 
plasme. 
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ScHRADER.  c...  de  l'utérus  (Mûneh.  M  Woch.,  598).  -  Sorkl  (R.). 
C...  de  Tu  ter  us  et  grossesse  (A  rch.  prov.  chir..  Par.,  317).  —  Sureau. 
Epithélioma  utérin  et  curetage  (Thèse,  Bordeaux).  —  Thumin  (L  ). 
G...  de  Tutérus  (Arch.  f.  gyn.,  Beri.,  547).  —  Vanverts  (J.).  Epithé- 
lioma des  ovaires  (Soc.  anat..  Par  ,  562).  —  Viorand  (E.l  Néoplasme 
utérin  rare  (Gaz.  M.  Nantes,  128).  —  Vitauza  (R.).  C...  de  l'utérus 
(Ann.  d.  ost.,  Milano,  152).  —  Vitrac  Epithélioma  du  col  utérin 
(Gaz.  Se.  M.,  Bordeaux,  366). 

3.  Annexes  de  l'appareil  de  la  génération. 

Blodgftt  (A.).  C...  de  la  mamelle  (Boston  M.  et  S.  J.,  611).  — 
NÉKAM  (V.).  Contribution  à  la  maladie  de  Paget  (Orv.  belil.,  Budapest, 
21»8).  —  Tansini.  c...  du  sein  (Cong.  de  Moscou,  19  août).  —  Torresi 
(V.).  Deux  cas  de  C...  mammaire (Suppl.  al  Policl.,  Roma,  475;. 

Généralités 

Andrewo  (E.).  C.  .  et  injections  hypodermiques  (J.  am.  M.  ass., 
Chicago,  1159).  --  Barovsky  (P.).  Des  parasites  au  sein  des  néoplasmes 
(Vrat.  St-Peters.,  29  mai).  —  Bosc.  Pathogénie  du  C. . .  et  des  maladies 
à  sporozoaires  (Cong.  de  Moscou,  19  août).  —  Campana  (R.)  Sarcome 
primitif  de  la  peau  (Boll.  délia  R.  accad.  M.,  Roma,  125).  —  Debacker. 
De  la  cancérose  (Cong.  de  Moscou,  19  août).  —  Frénot.  Traitement 
des  tumeurs  malignes  par  l'extirpation  (Thèse  Nancy).  —  Hansemann. 
Diagnostic  des  tumeurs  malignes  (Berlin  Hirschwald,  aug.).  —  Hansler 
CG.).  Tumeurs  malignes  (Inaug.  Dissert.,  Freibourg).  —  H£Il.\iann  vC  ). 
C...  gelatinosum  (Inaug.  Dissert.  Greisswald).  —  Jessen.  Sarcome 
du  médiastin  (Aerztl.  Ver-,  Hamburg,  25  mai).  —  Kustner.  Des 
opérations  dans  le  C...  (Deut.  Gesell  f.  gyn.,  Leipzig,  11  juin).  — 
LuGo  Hidalgo.  La  sérothérapie  du  C...  (Gaz.  Med.,  Mexico,  243).— 
Leurele.  Des  sarcomes  alvéolaires  des  doigts  (Thèse,  Lille).  —  Maas. 
Sarcom  des  Oberschenkel  (Frei  ver.  d.  Chir.,  Berlin,  8  mars).  — 
Mafkucci  I  SiRLEO.  Causc  infectieuse  des  tumeurs  malignes  (Arch. 
od.  atti  Soc.  ital.,  Roma,  LXVIl).  —  Me.  Cône.  C...  squirrheux  sur 
une  cicatrice  (Ann.  J.  obst.,  N.-Y.,  697).  -—  Metterhausen  (B.).  C... 
et  tuberculose  (Inaug.    Dissert.,  Gôttingen).  —  Moricke  (R.).   C... 
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et  ablation  (Stuttgart  arzte  Ver.).  —  Moty.  Sarcome  du  médian 
(Soc.  m.  Nord,  Lille).  -*  Mubert  (D.)  Een  fall  von  multîplen  endo- 
theliomen  etc.  (Ârch.,  I  klin.  cbir.,  Berlin.  608)  —  Noegeli.  C... 
et  tuberculose  (Virch.  arch.  Berlin,  148).  —  Noël  (L.)  Contagion  du 
C...  (Tbèse,  Paris).  —  Park  (R.).  The  problems  with  most.  perplex 
tbe  surgeon  (Med.  Rec,  N.-Y.,  1).  Rongali  (D.).  --  Ëliologie  du  C... 
(Arch.  Soc.  ilal.  chir.,  Roma,  5  «7).  —  Rosenthal  (G.).  Péritonite  C... 
(Soc.  anat.,  Par.,  372).  —  Schmeltz.  Etiologie  du  C...  (Cong.  Moscou, 
19  août).  —  Sematzky.  De  la  sérothérapie  dans  les  néoplasmes  maliDS 
(Id.,  îd.).  —  Shulgin  iK.)  c...  et  chélidoine  (Bole.  Gaz.  Bothina, 
St-Peters.,  406).  —  Slach  (H).  Pyoktanin  et  G...  (J.  am.  med.  ass , 
Chicago,  1227).  —  Villah.  Sarcome  de  la  cuisse  {J.  m.,  Bordeaux, 
4  juillet).  —  ViOLi.  Laparotomie  par  sarcome  (La  Pediat.,  Napoli,  129). 
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DES    INJECTIONS    PÉMPHÉRIQUES    SCLÉROGÈNES    DE 

CHLORURE    DE   ZINC   DANS 

LE    TRAITEMENT    DES    TUMEURS   MALIGNES 

par  le  D^  Paul  COUDR&T 

Ancien  Chef  de  Clinique  Chirurgicale  Adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Parie 


L'emploi  du  chlorure  de  zinc  dans  la  thérapeutique  des 
tumeurs  n*est  pas  uoe  nouveauté.  La  pâte  de  Canquoin  appli- 
quée autrefois  dans  la  profondeur  des  tumeurs  sous  forme  de 
flèches  ou  bien  à  la  surface  des  loupes  était  à  base  de  chlo- 
rure de  zinc.  Bonnet,  puis  Richet  substituèrent  à  la  pâte  de 
Canquoin  les  injections  de  chlorure  de  zinc  en  solutions  très 
concentrées  dans  le  traitement  des  loupes. 

Bryck,  cité  par  Th.  Anger  (Thèse  d'Agrégation,  1869)  étudie 
avec  beaucoup  de  soin,  surtout  au  point  de  vue  chimique,  les 
effets  des  injections  des  chlorures  métalliques  et  en  particu- 
lier du  chlorure  de  zinc  dans  les  tissus.  Or,  cette  action  est 
momifiante,  c'est-à-dire  que  les  tissus  conservent  leur  texture 
anatomique  et  que  seule  leur  composition  chimique  est  modi- 
fiée. Les  chlorures  métalliques,  dont  le  chlorure  de  zinc  est 
le  prototype,  forment  avec  les  albuminoïdes  des  tissus  de  véri- 
tables combinaisons  chimiques,  des  chloro-albuminates  insolu- 
bles d'abord,  et  qui  deviennent  solubles  dans  un  excès  d'albu- 
minoïdeB. 
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NélatOD,  qui  voulait  attaquer  certaines  tumeurs  profondes, 
peu  accessibles,  à  l'aide  d'injections  modificatrices  ou  caus- 
tiques —  M.  Anger  n*est  pas  très  explicite  à  ce  sujet,  —  avait 
chargé  ce  dernier,  alors  son  élève  (1868),  de  faire  des  expé- 
riences à  l'aide  de  divers  caustiques.  Il  résultait  des  expé- 
riences de  Nélaton-Legros- Anger  que  le  chlorure  de  ziac, 
employé  même  en  solutions  concentrées*  ne  détermine  pas  de 
sphacèle  dans  les  tissus  (muscles,  foie,  etc.)  Les  injections  de 
ce  liquide  déterminent  dans  le  tissu  cellulaire  des  noyaux 
formés  «  de  tissus  lamineux  »  très  vasculaires. 

Legros  (thèse  de  M.  Anger)  continue  ces  expériences.  Les 
résultats  déjà  indiqués  sont  confirmés;  de  plus,  les  injections 
de  chlorure  de  zinc  provoquent  un  certain  gonflement  avec  des 
phénomènes  vasculaires  qui  durent  4  ou  5  jours. 

Ces  intéressantes  expériences  semblaient  devoir  être  le  point 
de  départ  d'applications  thérapeutiques  importantes.  Il  n'en 
fut  rien.  Il  est  juste  cependant  de  dire  que  plus  tard  M.  Anger 
introduisit  le  chlorure  de  zinc  dans  le  traitement  de  la 
grenouillette. 

Mais  la  question  pratique  des  injections  interstitielles  dans 
les  tumeurs  ne  fut  nullement  élucidée.  Contrairement  à  la  théorie 
de  la  non  cautérisation  résultant  des  expériences  que  nous 
venons  de  citer,  le  chlorure  de  zinc  s*obstinait  dans  certains 
cas  à  gangrener  des  portions  de  tumeurs.  C'est  ainsi  que  nous 
voyons  dans  l'intéressante  thèse  de  Gornard  (1880),  qui  rapporte 
la  pratique  de  Richet,  le  sphacèle  de  la  portion  moyenne  d'un 
goitre,  puis,  dans  une  autre  observation,  la  chute  d'une 
tumeur  naso  pharyngienne  par  gangrène  du  pédicule.  Dans 
ces  cas  la  solution  de  chlorure  de  zinc  était  très  concentrée. 

Nous  n'avons  cité  toute  cette  liste  de  travaux  que  pour 
bien  montrer  la  différence  fondamentale  qui  existe  entre  la 
pratique  ancienne  des  injections  interstitielles  qui  amenaient 
dans  les  tumeurs  des  modifications  mal  déterminées  et  la 
plupart  du  temps  la  destruction  par  gangrène  —  et  la  méthode 
sclérogène  du  professeur  Lanoelongue,  à  laquelle  nous  avons 
eu  recours. 

Il  s'agit  en  effet  ici  d*iNjECTioNS  périphériques  faites  à  l'aide 
de  solutions  moins  concentrées  que  celles  employées  autrefois. 
Je  me  suis  servi  de  la  solution  à  1/20,  mais  je  n'ai  vu  nul 
inconvénient  aux  solutions  à  1/10  employées  par  M.  Lanne- 
longue.   Ces  injections  sont  faites  à  la  limite  des  tumeurs  dans 
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le  but  de  créer  autour  d*elles  et  à  leur  contact  un  tissu 
fibreux  nouveau,  c'est-à-dire  un  tissu  peu  propice  à  leur 
extension.  Par  le  fait  de  la  diflusibilité  extrême  du  chlorure 
de  zinc  et  de  Textension  des  altérations  vasculaires,  loin  du 
point  d'application  (  Lannèlongue  ) ,  le  tissu  scléreux  pénètre 
dans  le  tissu  de  la  tumeur  et  tend  à  se  substituer  à  elle. 
En  dehors  de  cette  action  néoformatrice  de  tissu  fibreux,  le 
chlorure  de  zinc  provoque  sur  les  artérioles  des  altérations 
d'artérite,  péri  et  endartérite  qui  peuvent  aller  peut-être 
jusqu'à  l'oblitération.  Sur  deux  coupes  faites  par  Dubar  sur 
des  tissus  synoviaux  extirpés  à  la  suite  d'injectiens  de  Zncl, 
nous  avons  noté  une  périartérite  irr^ulière,  puis  une  endar- 
térite énorme;  la  prolifération  laisse  à  peine  visible  la  cavité 
des  artérioles. 

On  est  autorisé  à  penser  que  les  tumeurs,  entourées  de 
tissus  semblables,  sout  privées  en  grande  partie  de  leurs 
moyens  de  nutrition  et  anémiées  ;  il  y  aurait  donc  là  une 
action  analogue  à  celle  qu'on  a  cherché  à  réaliser  par  les  liga- 
tures atrophiques,  autrefois  conseillées  dans  le  traitement  du 
cancer  de  la  langue,  par  exemple. 

OBSERVATIONS 

M.  Lannèlongue  a  coDseillé  sa  méthode  sclérogène,  non  seu- 
lement dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  mais  il  a  considéré 
aussi  que  peut-être  on  pouvait  l'appliquer  au  traitement  de 
certaines  tumeurs. 

Observation  I.  —  (Lannèlongue  :  Mémoire  à  l'Académie  de  méde- 
cine 1891  et  Bulletin  médical  1891,  p.  661).  «  J'ai  eu  recours 
»  à  la  méthode  pour  une  malade  atteinte  de  cancrMe  de  la  face; 
))  le  résultat  immédiat  fut  frappant,  mais  la  récidive  fut 
))  prompte.  La  méthode  étant  inoffensive^  on  pourrait  peut-être 
))  s'en  servir,  à  titre  d'essai,  dans  le  sarcome  du  sein.  » 

Observation  II.  —  (Lannèlongue,  inédite).  Je  résume  en 
quelques  mots  cette  très  intéressante  observation  dont  mon 
maître  possède  tous  les  détails.  En  juin  1893,  nous  voyons 
avec  M.  Lannèlongue  une  malade  du  D^  Billet,  âgée  de  64  ans, 
portant  une  petite  tumeur  de  la  joue  gauche,  siégeant  au-des- 
sus du  pli  labial  ;  l'aspect  était  celui  du  vulgaire  cancroîde  ; 
il  y  avait  altération  des  ganglions  sous-maxillaires  restés  mo- 
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biles.  Lie  10  juin  1893,  M.  LaDnelongue  fait  à  la  périphérie 
profonde  de  la  tumeur  4  ou  5  injections  de  Zncl  à  1/10«;  3 
ou  4  injections  autour  du  ganglion. 

Huit  jours  plus  tard,  nouvelle  injection  autour  de  la  tumeur 
jugale.  En  octobre,  il  n'y  avait  plus  trace  de  la  tumeur,  à  la 
surface  de  laquelle  une  sorte  de  desquamation  épidermique 
s'était  opérée;  un  peu  plus  tard,  les  ganglions  disparaissaient 
à  leur  tour.  La  malade  a  été  depuis  revue  à  diverses  reprises 
et  ces  jours  derniers  le  D^  Billet  m'a  fait  savoir  qu'il  n'y 
a  pas  ombre  de  récidive. 

Observation  III.  —  Ostéosarcome  de  ^extrémité  inférieure  du 
fémur  pris  pour  une  tumeur  blanche  du  genou.  Injections  seléro- 
gènes.  Diminution  considérable  du  volume  de  la  tumeur.  —  En 
juillet  1891,  je  voyais  avec  le  D'  Scheving  fils,  un  homme  de 
28  ans,  chez  lequel  un  chirurgien  très  expérimenté  avait  fait 
le  diagnostic  de  tumeur  blanche  du  genou.  Le  genou  gauche 
était  volumineux,  notablement  fléchi,  la  marche  était  doulou- 
reuse, devenue  presque  impossible.  On  constatait  une  énorme 
tuméfaction,  surtout  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
l'articulation,  à  la  partie  interne  des  masses  molles,  demi* 
fluctuantes,  qui  simulaient  étonnamment  des  foogosités.  Le 
fémur  était  manifestement  augmenté  de  volume;  la  rotule  peu 
mobile;  tibia  sain;  mouvements  presque  nuls  dans  l'articula- 
tion. L'affection  durait  depuis  16  à  18  mois.  Le  diagnostic 
paraissait  bien  évident,  et  sans  la  moindre  hésitation,  je  me 
mis  en  devoir  d'appliquer  à  ce  genou  le  traitement  sclérogèoe. 

27  juillet  4891,  —  Anesthésie  relative  à  l'aide  de  deux 
injections  chacune  de  deux  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
morphine  à  une  demi-heure  d'intervalle.  Neuf  injections  de 
trois  à  quatre  gouttes  de  Zncl  à  1/10®  autour  de  l'articulation 
suivant  les  préceptes  du  professeur  Lannelongue  pour  les 
tumeurs  blanches.  Douleur  consécutive  presque  nulle. 

Le  lendemain,  gonQement  assez  considérable  du  genou, 
moindre  déjà  le  surlendemain. 

30.  —  Le  genou  n'est  pas  sensiblement  plus  gros  qu'avant 
l'injection. 

Dans  la  suite,  diminution  progressive  du  volume  du  genou, 
exactement  comme  à  la  suite  des  iujections  pour  tumeurs 
blanches,  la  compression  avec  Tamadou  contribuant  aussi  à  ce 
résultat. 

1^^  septembre.  —  Cependant   une  grande  mollesse  persiste  à 
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la  partie  interne  du  genou.  4  injections  nouvelles  autour  du 
point  mou.  Dans  la  suite  Taffection  semble  marcher  vers  la 
guérison  ;  en  effet,  je  note  à  la  date  du  : 

46  octobre,  —  La  dureté  est  à  peu  près  totale  dans  l'arti- 
culation ;  aucune  douleur  à  la  plus  forte  pression  ;  le  malade 
commence  à  remuer  sa  jambe,  à  la  fléchir  un  peu. 

i7  novembre.  —  Un  gouflement  interne  persiste,    extra-arti 
culaire,   s'étendant  à  la  fois  sur  le  fémur  et  sur  le   tibia  ;   je 
pense  qu'il  s'agit  d'un  abcès. 

6  décembre,  —  Le  gouflement  étant  devenu  nettement  fluc- 
tuaot,  je  crois  devoir  intervenir  pour  ouvrir  l'abcès  et  faire  l'opé- 
ration osseuse  nécessaire  pour  détruire  le  foyer  supposé.  Au 
cours  de  cette  intervention  d'abord  il  n'y  a  pas  de  pus,  mais 
un  liquide  séro-sanguinolent.  A  la  surprise  qui  en  résulte 
s'ajoute  pour  moi  bientôt  une  pénible  impression  en  trouvant 
que  la  cavité  kystique  que  je  viens  d'ouvrir  est  en  connexion 
avec  une  tumeur  molle  qui  envahit  toute  l'extrémité  inférieure 
du  fémur,  détruit  jusqu'au  cartilage  articulaire  qui  avait  à  peu 
près  résisté  ;  pas  de  pus,  pas  de  caséum.  Il  était  évident  que 
nous  étions  en  f^ce  d'un  ostéosarcome.  Comme  cet  ostéosarcome 
se  prolongeait  dans  le  creux  poplité,  et  comme  il  remontait  assez 
haut  sur  le  fémur,  il  ne  pouvait  pas  être  question  de  se 
contenter  d'une  résection.  L'amputation  fut  faite  un  peu  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  La  pièce  fut  mon  - 
trée  par  M.  Dubar  à  la  Société  anatomique  en  février  1892; 
il  s'agissait  d'un  sarcome  myélolde.  11  n'y  a  pas  de  récidive 
à  l'heure  actuelle. 

Ainsi,  dans  cette  observation,  on  peut  noter  qu'un  néoplasme 
à  marche   redoutable  a  subi  par  le   fait   des  injections  scléro 
gènes  une   diminution  notable    de    volume    et  a  paru    enrayé 
pendant  plusieurs  mois. 

Observation  IV.  —  Tumeurs  lymphadéniques  du  cou;  généra- 
lisation hépatique  probable;  injections  de  Zncl  contre  les  douleurs. 
Amélioration  temporaire.  —  Jeanne  Cr...,  53  ans,  opérée  du 
côté  droit  déjà  deux  fois  à  l'hôpital  pour  un  lymphadénome 
du  cou,  —  après  la  seconde  opération,  app'irition  de  tumeurs 
multiples  des  deux  côtés,  hématémèses  et  teinte  sublctérique. 

S3  juillet  1891,  —  i»  du  coté  droit  du  cou,  tumeur  grosse 
comme  un  œuf  de  poule ,  à  la  fois  carotidienne  et  paroti- 
dienne  ;  puis,  en  arrière  du  sterno-mastoïdien,  tumeurs  moins 
volumineuses,  tumeurs   dures,   presque  immobiles;  £<>  du  côté 
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gauche  du  cou,  tumeur  sous  maxillaire  et  parotidieune,  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  causant  des  douleurs  névralgiques 
terribles,  empêchant  le  sommeil,  tenant  probablement  à  une 
irritalion  de  Tauriculo-temporal;  dedans  la  région  sus-hyoïdienne, 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  molle  en  quelques 
points.  Rien  dans  la  gorge,  pas  de  dysphagie. 

Il  s'agit  bien  vraisemblablement  de  lymphadénomes  malins 
géoéralisés;  les  tumeurs  ont  des  sièges  ganglionnaires;  la 
généralisation  s*est  montrée  rapidement  après  la  seconde  inter- 
vention, comme  cela  arrive  habituellement  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  des  tumeurs  de  cette  nature. 

Les  douleurs  n*étant  calmées  par  aucun  médicament,  nous 
proposons  comme  palliatif  les  injections  de  Zncl,  à  la  fois 
contre  la  douleur  et  pour  s'opposer  à  l'accroissement  des 
tumeurs,  traitement  moral  en  somme  dans  ce  cas  tout-à-fait 
au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

^5  juillet  1891,  —  Première  séance,  3  injections  de  3  gouttes 
de  la  solution  à  1/20  dans  la  partie  externe  et  profonde  de  la 
tumeur  parotidienne,  côté  douloureux,  injection  périphérique. 
4  injections  de  2  gouttes  à  la  périphérie  profonde  de  la  tumeur 
sus-hyoldienne. 

28  juillet.  —  Réaction  :  Tumeur  sus-hymdienne.  Rougeur 
diffuse  de  la  peau  ;  aspect  lymphangitique  ;  extravasation  san- 
guine très  prononcée  sur  la  partie  droite  et  supérieure  de  la 
tumeur,  ayant  presque  deux  centimètres  en  largeur  ;  gonfle- 
ment minime  ;  peu  de  sensibilité.  Tumeur  parotidienne.  Peau 
tendue,  lisse  et  luisante.  Au  dessus  de  la  tumeur  existe  de  la 
rougeur  dans  l'étendue  de  3  centimètres  environ  ;  à  sa  surface 
une  petite  plaque  noire,  escharifiée. 

4  août.  —  La  tumeur  sus-hyoïdienne  a  subi  une  diminution 
de  volume  appréciable  ;  à  l'ecchymose  indiquée  se  sont  ajou- 
tées plus  bas  deux  petites  ecchymoses. 

Tumeur  parotidienne  :  Infiltration  sanguine  cutanée  et  sous- 
cutanée,  en  outre  de  la  petite  eschare  qui  ne  s'est  pas 
agrandie  ;  sous  la  petite  eschare  non  encore  détachée  un 
léger  suintement  sanguinolent.  La  tumeur  a  diminué  de 
volume  ;  elle  tend  à  s'isoler  plus  facilement  de  la  parotide  et 
du  sterno-mastoidien  ;  les  élancements  qui  existaient  auparavant 
très  violents  dans  la  tempe  et  dans  la  mâchoire  ont  dis- 
paru: la  malade  insiste  sur  ce  point.  —  3  injections  dans  la 
partie  profonde  de  la  tumeur  sous-hyoîdienne. 
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8  août.  —  Gonflement  notable  au  niveau  de  cette  tumeur 
sans  rougeur  de  la  peau.  La  tumeur  sous  maxillo-parotidîenne 
a  diminué  d'uo  tiers;  sa  surface  présente  une  grande  mollesse, 
presque  de  la  fluctuation;  toute  sa  partie  profonde  est  uoe 
coque  dure,  beaucoup  plus  mobile  qu'autrefois  sur  les  parties 
profondes  ;  la  petite  eschare  n'est  pas  encore  détachée  ;  les 
douleurs  n'ont  plus  reparu. 

13  août,  —  La  presque  totalité  de  la  tumeur  parotidienne 
est  dure,  sauf  à  la  partie  supérieure.  L'ulcératioo  s'est  un 
peu  étendue;  elle  est  du  diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes. 
La  surface  de  la  tumeur  mise  à  nu  présente  uue  coloration 
jaunâtre,  comme  graisseuse.  La  tumeur  sus-hyoïdieone  est 
devenue  très  dure  dans  toutes  ses  parties  et  diminuée  de  plus 
d'un  tiers.  Dans  la  suite,  les  tumeurs  du  côté  droit  augmen- 
tent de  volume,  mais  comme  il  n'y  a  pas  de  douleurs,  nous 
pensons  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  poursuivre  le  traitement  de  ce 
côté  avec  lacharnement  que  nous  avions  mis  k  attaquer  la 
tumeur^  source  de  vives  douleurs;  de  plus,  nous  n'avions  pas 
de  doutes  sur  la  généralisation  hépatique;  la  malade  devenait 
un  peu  plus  ictérique;  deux  mois  après  elle  succombait  avec 
un  ictère  très  prononcé,  ayant  les  caractères  de  l'ictère  grave. 

Nous  avions  cependant  obtenu  dans  ce  cas  des  résultats 
qui,  pour  n'être  pas  brillants  au  point  de  vue  final  —  ce  point 
étant  réglé  à  l'avance  —  ont  constitué  :  1*  pour  la  malade,  un 
bénéfice  appréciable  en  ce  sens  que  les  douleurs  intolérables 
ont  cessé  en  huit  jours  et  n'ont  plus  reparu;  2^  pour  nous  il 
en  résulte  une  importante  constatation  :  la  diminution  de  volume 
des  tumeurs  h  marche  envahissante,  diminution  d'un  bon 
tiers  en  peu  de  temps,  et  cela  dans  un  mauvais  siège,  ne  se 
prêtant  pas  à  la  compression.  Il  y  avait  donc  lieu  de  faire 
de  nouvelles  tentatives  et  dans  de  meilleures  conditions,  si 
cela  se  pouvait. 

Observation  V.  —  Dans  celte  observation  relative  à  une 
hypertrophie  ganglionnaire  généralisée  du  cou,  les  injections 
faites  contre  les  douleurs  de  compression  ont  donné  des  résul- 
tats moins  nets  au  point  de  vue  douleur,  mais  analogues  au 
point  de  vue  de  la  diminution  du  volume  des  tumeurs. 

M.  D...,  27  ans,  vu  le  17  octobre  1891.  —  Énorme  hyper- 
trophie ganglionnaire  qui  comprend  presque  tous  les  ganglions 
cervicaux  du  côté  droit,  tant  les  ganglions  susclaviculaires  que 
les  carotidiens,  jusqu'au  niveau  de  l'oreille  et  môme  les  gan> 
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glions  sous-maxillaires  postérieurs.  Le  volume  de  ces  gauglions 
varie  d'uoe  petite  noisette  à  une  grosse  noix.  Ces  ganglions 
sont  accolés  les  uns  aux  autres,  assez  mobiles  pour  la  plupart. 
Les  ganglions  sus-claviculaires  forment  une  masse  qui  comprime 
le  plexus  brachial  et  amène  des  irradiations  douloureuses 
dans  le  bras. 

Dans  Taisselle  existe  un  ganglion  assez  volumineux  à  la 
face  postérieure  du  grand  pectoral  et  près  de  son  bord  infé- 
rieur; sur  la  paroi  interne  et  au  sommet  de  l'aisselle,  quelques 
ganglions  moins  volumineux. 

Du  côté  gauche,  la  région  carotidienne  est  à  peu  près 
indemne;  mais  il  existe  dans  la  région  sus-claviculaire  une 
grosse  tumeur  formée  d'une  quantité  considérable  de  petits 
ganglions  accolés;  l'apparition  de  cette  masse  ganglionnaire 
daterait  seulement  de  quinze  jours.  Au-dessous  de  la  clavicule 
de  ce  côté,  en  avant  de  l'artère  axillaire,  existe  également  une 
petite  tumeur  mobile  et  dure.  Rien  dans  l'aisselle  gauche. 

A  Tatoe  gauche,  les  ganglions  présentent  un  certain  volume; 
phénomènes  de  compression  du  c6té  des  bronches,  toux.  Pas 
d'augmentation  de  volume  de  la  rate,  ni  du  foie. 

Douleurs.  —  Elles  existent  dans  le  membre  supérieur  droit 
depuis  six  mois  environ  concordant  avec  l'apparition  des 
masses  ganglionnaires  sus-claviculaires  de  ce  côté.  Elles  se  mon- 
trent sous  forme  d'irradiations  qui  partent  de  la  face  antérieure 
de  répaule  puis  se  dirigent  vers  le  pli  du  coude  pour  se  ter- 
miner en  ce  point  ;  il  y  a  quinze  jours  elles  se  prolongeaient 
jusqu'à  la  main.  Ces  douleurs  se  montrent  toutes  les  nuits 
sous  forme  de  crises  qui  durent  environ  de  1  heure  à  5  heures 
du  matin. 

Le  malade  se  plaint  en  outre  de  douleurs  siégeant  dans  la 
partie  inférieure  du  sacrum,  puis  il  éprouve  des  douleurs 
d'allure  sciatique  allant  jusqu'au  creux  poplité.  On  ne  trouve  pas 
la  cause  de  ces  douleurs.  Peut-être  y  a-t-il  quelque  masse 
ganglionnaire  comprimant  le  plexus  sacré? 

:^5  octobre  1S9i,  —  Comme  traitement  moral  2  injections  de 
2  gouttes  de  la  solution  à  i/20<^  dans  la  partie  profonde  de  la 
masse  sus-claviculaire  droite  peu  mobile,  puis  2  injections 
à  la  périphérie  de  la  masse  cervicale  comprimée,  qui  toutes 
deux  semblent  pouvoir  exercer  une  compression. 

29  octobre.  —  Les  douleurs  ont  été  assez  vives  dans  la  soirée, 
puis  le  lendemain   vendredi.    Du    samedi  au  lundi,   le  malade 
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n'a  aucune  crise  de  douleur  et  s'eo  trouve  tout  heureux.  Dans 
la  nuit  du  lundi  au  mardi,  crise  douloureuse,  violente,  comme 
auparavant  ;  la  nuit  suivante,  crise  légère.  Au  point  de  vue 
local,  il  y  a  une  diminution  appréciable  du  volume  de  la 
tumeur  carotidienne,  moins  apparente  dans  la  tumeur  sus-cla- 
viculaire. 

J  novembre,  —  Depuis  le  31  octobre,  les  douleurs  du 
membre  supérieur  ont  reparu,  mais  elles  n'existent  plus  qu'au 
niveau  de  l'épaule  et  à  la  partie  supérieure  du  bras.  Du  côté 
des  tumeurs  pas  de  changement,  sauf  une  légère  diminution 
des  ganglions  carotidiens  moyens.  Le  ganglion  axillaire  sous- 
pectoral  a  augmenté  de  volume;  il  est  un  peu  sensible  à  la 
pression  ;  il  est  gros  comme  un  œuf  de  pigeon.  2  injections 
de  Zncl  à  la  périphérie  de  ce  ganglion  et  2  injections  autour 
des  deux  masses  carotidienne  et  sous-claviculaire  précédemment 
injectées. 

H  nonembre.  —  Diminution  de  volume  de  ces  dernières. 
Empâtement  autour  du  ganglion  axillaire,  le  malade  a  soufiert 
de  son  injection  ;  mais  au  bout  de  24  heures  ces  douleurs 
ont  cessé  et  de  plus  les  crises  nocturnes  ont  disparu. 

18  novembre.  —  Depuis  le  li,  le  malade  n'a  eu  qu'une 
crise  douloureuse  qui  a  duré  presque  une  demi-journée  ;  de 
temps  à  autre  il  a  quelques  élancements  très  supportables 
dans  répaule  et  le  bras.  La  généralisation,  au  cou,  du  côté 
gauche,  puis  à  l'aine  s'accroît. 

25  novembre.  —  Depuis  trois  jours  les  douleurs  ont  reparu, 
pour  disparaître  de  nouveau  du  3  décembre  au  24  décembre, 
époque  à  laquelle  j'ai  vu  le-  malade  pour  la  dernière  fois. 

24  décembre.  —  Les  ganglions  sus-claviculaires,  qui  ont 
pu  être  abordés  en  diverses  fois,  dans  les  2/3  environ  de  leur 
périphérie  (en  bas,  en  dehors  et  en  haut)  ont  diminué  très  nota- 
blement de  volume.  Cette  diminution  est  beaucoup  plus  appré- 
ciable pour  les  autres  ganglions  dont  le  siège  était  moins 
propice  aux  injections. 

Mais,  somme  toute,  le  malade  a  éprouvé  un  réel  bénéfice  au 
point  de  vue  de  la  douleur  et  l'une  de  ses  tumeurs  a  été 
réduite  notablement  de  volume. 

Observation  VI.  —  Epithiliom^a  récidivé  de  la  lèvre  inférieure  ; 
adhérence  au  maxillaire  inférieur;  injection  de  Zncl;  résultat  nul. 
—  Le  26  mai  1892,  consulté  pour  un  homme  de  55  à  60  ans, 
opéré  18   mois  auparavant   d'un  épithélioma  de   la  lèvre   infé- 
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rieure,  et  présentant  une  récidive  non  seulement  dans  la  lèvre, 
mais  des  prolongements  dans  le  pli  labio-gingival  avec  forte 
adhérence  au  maxillaire  et  ganglions,  avec  picotements  très 
douloureux,  avec  un  état  général  très  mauvais,  cachectique, 
je  fais  à  titre  palliatif  6  injections  de  2  à  3  gouttes,  à  la  péri- 
phérie de  la  tumeur,  jusque  sur  le  maxillaire  —  solution 
à  1/20*.  —  L*aîguil]e  est  enfoncée  du  menton  vers  les  régions 
internes  buccales  en  se  guidant  sur  le  doigt  placé  dans  le 
vestibule  de  la  bouche.  Pendant  quatre  ou  cinq  jours,  les  dou- 
leurs ont  été  assez  marquées;  la  réaction  médiocre  cependant; 
ensuite,  après  une  amélioration  de  quelques  jours  au  point  de 
vue  des  élancements  douloureux,  les  phénomènes  antérieurs 
ont  continué  et  la  marche  du  mal  n'a  subi  aucun  arrêt.  En 
somme  le  résultat  a  été  nul. 

Observation  VIL  —  M™«  G...,  48  ans,  se  présente  à  moi, 
le  7  novembre  1891.  Elle  porte  au  sein  droit  une  tumeur  qui 
8*est  montrée  il  y  a  environ  six  mois;  à  cette  époque,  la 
tumeur,  du  volume  d'une  noisette,  existait  à  la  partie  supérieure 
du  sein  ;  augmentation  de  volume  progressive,  sans  douleur, 
sauf  depuis  quelques  semaines,  où  il  y  a  des  élancements  dou- 
loureux par  intervalles.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'écoulement  par 
le  mamelon. 

Le  mamelon  est  rétracté,  le  sein  plus  volumineux  que  du 
côté  opposé.  L'augmentation  de  volume  porte  sur  Thémisphère 
supérieur  de  la  glande  dans  lequel  la  palpation  reconnaît  de 
suite  l'existence  d'une  tumeur.  Irrégulière,  très  dure,  du  volume 
d'une  grosse  amande,  la  tumeur  se  confond  dans  la  profondeur 
avec  la  glande;  celle-ci  est  mobile  sur  le  grand  pectoral. 
Superficiellement  elle  adhère  à  la  peau,  dans  une  assez  grande 
étendue.  Pas  de  cordons  indurés  allant  de  la  glande  vers  l'aisselle, 
mais  dans  le  creux  axillaire,  en  haut  de  la  paroi  interne,  on 
trouve  deux  ganglions  durs,  mobiles,  du  volume  d'une  noisette. 
Pas  de  ganglions  sus-claviculaires;  santé  générale  assez  satis- 
faisante; arthritisme.  La  malade  n'est  plus  réglée  depuis  trois 
ans.  Le  sein  gauche  est  absolument  normal. 

Diagnostic.  —  Il  ne  semble  y  avoir  aucun  doute  possible 
sur  le  diagnostic;  la  forme  irrégulière  de  la  tumeur,  sa  diilu- 
sion  par  ramifications  fibreuses  dans  la  glande,  sa  confusion  avec 
elle;  la  présence  de  ganglions  d'un  certain  volume,  sans  que 
jamais  il  y  ait  eu  la  moindre  allure  inflammatoire  dans  la 
tumeur,  l'âge  de  la  malade,  l'adhérence  à  la  peau  avec  rétrac- 
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lion  du  mamelon,  ea  un  mot,  nous  avons  là  tous  les  carac- 
tëres  réunis  du  squirrbe  classique  et  banal  à  marche  assez  lente 
et  d*un  pronostic  relativement  favorable  pour  Tintervenlion.  Je 
proposai,  en  efiet,  Textirpation  à  la  malade,  qui  la  refusa 
énergiquement,  préférant  mourir  avec  son  mal  et  disant  que 
d'ailleurs  elle  avait  plusieurs  personnes  de  sa  connaissance  opé- 
rées de  tumeurs  et  qui  n'avaient  pas  survécu  longtemps.  Ces 
réponses  sont  faites  à  chacun  de  nous  de  temps  à  autre  et 
malheure usementy  dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  ne 
pouvons  leur  opposer  un  démenti  convaincu. 

Devant  cette  hostilité  irrésistible ,  je  proposai ,  à  titre 
palliatif,  comme  capable  de  relarder  la  marche  du  mal,  le 
traitement  sclérogène. 

46  novembre  489L  —  Injection  sous-cutanée  de  2  centigr. 
et  demi  de  chlorhydrate  de  morphine  ;  une  demi-heure  après, 
4  injections  de  2  à  3  gouttes  de  Zncl  autour  des  ganglions 
axillaires  éloignés  des  vaisseaux  et  refoulés  sur  la  paroi  pec- 
torale de  l'aisselle.  9  injections  à  la  périphérie  de  la  tumeur 
et  à  une  certaine  distance  de  cette  tumeur  dans  la  glande. 
La  solution  employée  était  à  1/20®.  État  un  peu  douloureux 
pendant  24  heures. 

48  novembre.  —  Empâtement  général  du  sein  sans  réaction 
vive;  la  tumeur  est  moins  distincte»  perdue  dans  le  tissu  non- 
veau.  Gonflement  à  peu  près  nul  du  côté  de  l'aisselle.  Très 
minime  sphacële  de  la  peau  d'environ  6  millim.  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur  autour  d'un  orifice  d'injection,  com- 
pression ouatée. 

M  novembre.  —  La  tumeur  semble  avoir  dimiuué  d'un  tiers  : 
pas  de  modification  du  côté  des  ganglions. 

7  janvier  4892.  —  La  tumeur  a  l'aspect  suivant  :  un  noyau 
principal  du  volume  d'une  noix  ;  au-dessous  et  en  dehors  de 
lui  deux  petits  noyaux  comme  des  pois  dans  l'épaisseur  de  la 
glande  ;  tout  cela  très  dur  ;  deux  autres  petits  noyaux  semblables 
dans  la  glande  au-dessous  du  mamelon.  Ces  petits  noyaux  à 
une  certaine  distance  de  la  tumeur  initiale  sont  probablement 
de  petits  fibromes  produits  par  l'irritation  et  la  néoformation 
produite  par  les  injections.  Dans  l'aisselle  on  ne  sent  plus 
qu'un  ganglion. 

2«  séance  d'injection  :  12  injections  de  Zncl,  2  à  3  gouttes  à 
l/20«.  Comme  précédemment  autour  de  la  tumeur  et  à  une 
certaine  distance  de  celle-ci   dans    l'épaisseur   de    la  glande  : 
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2  iujectioQs  cutaoées  du   ganglion   axillaire  qui  n'a   plus  que 
Je  volume  d'un  bon  haricot.  Quelques  jours  après,  compressîoo. 

2é  janmer,  —  La  malade  a  souffert  par  intervalles  pendant 
les  huit  jours  qui  ont  suivi  l'injection.  La  tumeur  a  manifes- 
tement diminué;  elle  a  été  dissociée  et  se  présente  mainte- 
nant sous  la  forme  de  deux  noyaux  juxtaposés  dont  l'inférieur 
est  le  plus  gros  ;  le  volume  total  est  celui  d'une  châtaigne 
très  aplatie.  Quant  aux  petits  nodules,  situés  de  chaque  côté 
et  au-dessous  de  la  masse  principale  et  à  une  certaine  dis- 
tance, ils  semblent  un  peu  épaissis  et  moins  pointus.  Les 
petits  nodules  sous-mamelonnaires  persistent  avec  leur  carac- 
tère de  complète  mobilité.  Quelques  veines  dilatées  sur  la  face 
antérieure  du  sein.  L'adhérence  qui  existait  entre  la  peau  et 
la  face  antérieure  de  la  tumeur  est  certainement  moindre. 
Le  ganglion  axillaire  est  un  peu  sensible  à  la  pression. 

28  jamier.  —  La  tumeur  a  encore  diminué  ;  dilatation  vei- 
neuse moindre. 

3«  séance  d'injections  :  7  injections  autour  de  la  tumeur; 
2  autres  au  ganglion  axillaire. 

24  mars.  —  Douleur  assez  notable  pendant  48  heures.  État 
œdémateux  dur  de  la  peau  de  la   mamelle.  Ck>mpression. 

Quelques  semaines  après,  la  malade  disparaît;  des  affaires 
de  famille,  dit-elle,  etc.,  l'appellent  en  province,  où  elle  reste 
longtemps,  bref  je  n'entends  plus  parler  d'elle  pendant  5  ans, 
quand  j'apprends  indirectement  qu'elle  est  très  bien  portante 
et  se  dit  guérie;  à  la  fin  de  1896,  elle  revient  me  voir. 

Le  sein  droit  est  considérablement  atrophié  ;  le  mamelon  est 
rétracté  ;  au-dessus  de  lui,  à  la  place  de  l'ancienne  tumeur,  une 
masse  fibro-lipomateuse.  La  peau  est  redevenue  mobile,  sauf 
ù  la  partie  supéro-externe.  Dans  l'aisselle  deux  minimes  gan- 
glions. Un  fait  extrêmement  frappant  est  le  suivant  :  sur  la 
demi  circonférence  supéro-externe  du  sein  suivant  la  courbe 
des  injections  existe  un  sillon  profond  ;  on  dirait  une  cica- 
trice sous-cutanée  formée  par  un  tissu  fibreux  très  dense  et 
(fui  accole  la  peau  à  la  paroi  thoracique;  ce  sillon  sépare  et 
isole  la  glande  du  côté  axillaire.  C'est  là  une  preuve  éclatante 
de  la  persistance  du  tissu  produit  par  Tinjection  du  chlorure 
de  zinc. 

La  malade  a  été  présentée  par  moi  à  la  Société  du 
IX"  arrondissement,  en  mars  1897.  Bien  entendu,  comme  je 
ne   pouvais  apporter  que   des   preuves   cliniques  à  l'appui  du 
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diagnostic,  la  rigueur  stricte  de  ce  diagnostic  a  pu  être  dis- 
cutée, mais  faiblement  cependant.  Il  était  évident  qu'une 
tumeur  du  sein  adhérente  à  la  peau,  avec  ganglions  axillaires, 
pouvait  être  bien  difficilement  catégorisée  :  fibrome;  et 
d'autre  part,  dans  ma  communication,  j'avais  indiqué  les  rai- 
sons qui  me  semblaient  exclure  l'idée  de  la  maladie  kystique 
ou  de  Reclus. 

Je  n'avais  pas  pensé  un  instant  que  la  tumeur  à  laquelle 
j'avais  eu  aflaire  pût  être  une  tuberculose  de  la  mamelle;  or, 
dans  une  conversation  M.  Quénu  m'a  dit  avoir  observé  deux 
cas  de  tuberculose  du  sein  ayant  toutes  les  allures  de  cancers 
et  que  peut-être  mon  observation  était  relative  à  un  fait  de 
ce  genre. 

Il  est  possible,  en  efiet,  qu'on  puisse  confondre,  dans  un 
examen  qui  est  fait  à  un  moment  donné,  un  cancer  du  sein 
avec  une  tuberculose,  mais  lorsqu'on  suit  la  marche  de  l'af- 
fection le  doute  ne  peut  pas  persister  très  longtemps.  En  eflet, 
la  tendance  de  la  tuberculose  du  sein  est  la  caséification  et 
par  suite  la  suppuration;  c'est  une  tuberculose  grave.  Nous 
connaissions  déjà,  par  la  thèse  de  Dubar,  cette  évolution,  et  le 
travail  de  Delbet,  dans  le  Traité  de  chirurgie,  a  confirmé  et 
complété  les  notions  que  nous  avions  sur  ce  point.  D*habitude 
la  caséification  est  donc  rapide  et  dans  un  certain  nombre  de 
cas  —  j'en  ai  relaté  un  exemple  dans  ma  thèse  —  cette  caséifi- 
cation est  traduite  ou  suivie  par  un  état  sub-inflammatoire, 
ou  même  inflammatoire  marqué  qui  pourrait  en  imposer 
pour  un  abcôs  chaud.  J'ajoute  que  les  trois  séries  d'injections 
de  chlorure  de  zinc  que  j'ai  faites  n'eussent  pas  peu  contribué 
à  la  suppuration  s'il  s'était  agi  d'une  tuberculose  du  sein, 
étant  appréciées  les  conditions  anatomiques  que  je  viens  d'in- 
diquer. 

L'âge  est  une  autre  considération  à  invoquer.  Ma  malade 
avait  48  ans;  c'est  l'âge  du  cancer  du  sein  et  ce  n'est  plus 
celui  de  la  tuberculose  qui  devient  rare  après  40  ans. 

La  tuberculose  du  sein  afiecte  de  préférence  le  segment 
externe  de  la  glande;  notre  tumeur  siégeait  directement  au- 
dessus  du  mamelon.  La  tuberculose  du  sein  s'accompagne  dans 
la  moitié  des  cas  (Delbet)  d'autres  manifestations  de  l'infection 
tuberculeuse;  notre  malade  n'avait  rien  autre  chose  que  sa 
tumeur. 

A   mon   sens,   le  caractère    diagnostique  diflérentiel  le    plus 
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important  est  Tabsence  de  suppuration  de  la  lésion  après 
7  ans  d*exi^tencK.  Je  ue  connais  pas  de  faits  semblables  en 
ce  qui  coucerne  la  tuberculose  du  sein. 

Je  reste  donc  convaincu  que  j'ai  eu  affaire  à  un  squirrhe 
du  sein.  Il  est  possible  que  l'action  sclérogène  ait  été  favorisée 
par  une  forme  exceptionnellement  bénigne  de  l'affection. 

Enfin  je  n'affirme  nullement  que  la  malade  soit  guérie; 
je  ne  le  crois  même  pas.  J'estime  que  la  récidive  peut  se  pro- 
duire d'un  moment  à  l'autre  et  de  nouvelles  injections  seront 
faites  si  cette  éventualité  se  produit.  En  tout  cas,  après  plus 
de  six  ans  il  n'y  a  pas  de  récidive  appréciable. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  au  sujet  des  indications  de  la  mé- 
thode sclérogène  dans  les  tumeurs  malignes.  Sur  les  7  obser- 
vations il  y  a  2  succès  ;  1  à  la  face  (cancroîde)  1  au  sein 
(squirrhe).  Dans  les  deux  cas  il  a  été  possible  et  facile  de  cir- 
conscrire les  tumeurs  par  les  injections  ;  c'est  là  l'indication 
vraie.  Mais  on  ne  pourra  obtenir  que  des  résultats  minimes, 
insignifiants  dans  les  cas  où  l'on  ne  pourra  aborder  les 
tumeurs  que  par  une  partie  de  leur  périphérie,  en  particulier 
dans  ces  lymphadénomes  du  cou,  surtout  quand  ce  sont  déjà 
des  tumeurs  généralisées. 

Je  ne  saurais,  quant  à  présent,  iudiquer  de  nouveaux  faits 
éclaircissant  l'action  réelle  du  chlorure  de  zinc  sur  les  tumeurs, 
c'est-à-dire  les  phases  du  conflit  qui  se  passe  entre  les  élé- 
ments nouveaux  créés  par  lagent  chimique  et  les  éléments 
de  la  tumeur  maligne. 

Nous  entreprenons  avec  M.  Morau,  dont  on  connaît  les 
beaux  travaux  sur  l'inocuiabilité  des  tumeurs,  des  recherches 
sur  ce  point  spécial,  et  qui  seront  publiées  ultérienrement. 
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DE    LA    CURABILITÉ    DES    TUMEURS    MALIGNES 
EN  GÉNÉRAL  (i). 

par  le  D'  M.  FRÉNOT 

La  guérisoD  des  tumeurs  malignes  par  les  seules  forces  de 
la  nature  est  tellement  exceptionnelle,  si  tant  est  même  qu'elle 
existe,  que  Ton  peut  à  bon  droit  la  mettre  en  doute*  Broca  en 
a  cité  quelques  exemples  dans  lesquels  ce  singulier  phénomène 
s'était  produit  à  la  faveur  d'une  grangrène  spontanée  du  néo- 
plasme. Plus  récemment  Trélat  a  eu  la  bonne  fortune  d  assister 
en  1880,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  à  l'élimination,  par  suite  de 
gangrène  sèche,  d'une  tumeur  du  mollet  que  l'examen  histolo- 
gique,  pratiqué  par  MM.  Remy  et  Déjerine  au  laboratoire  des 
cliniques,  a  démontré  être  un  épithéliome  calcifié.  Mais,  outre 
que  de  pareils  faits  sont  fort  rares,  la  nature  cancéreuse  de 
l'affection  est  loin  d'avoir  été  toujours  établie  d'une  façon  suffi- 
samment précise.  Aussi  pouvons-nous  avec  tous  les  auteurs 
considérer  le  pronostic  des  tumeurs  malignes  abandonnées  à 
elles-mêmes  comme  extrêmement  grave  et  constamment  fatal  à 
brève  échéance. 

Jusqu'au  commencement  de  notre  siècle,  malgré  les  tentatives 
hardies  de  quelques  opérateurs  brillants  et  parfois  heureux,  les 
tumeurs  malignes  furent  à  peu  près  universellement  regardées 
comme  au-dessus  de  la  portée  des  ressources  de  l'art.  Peu  à 
peu  une  opinion  plus  conforme  à  la  réalité  se  dessina  et  finit 
par  prévaloir.  On  s'habitua,  guidé  par  l'observation  attentive 
des  phénomènes  morbides,  à  reconnaître  de  profondes  diffé- 
rences parmi  les  espèces  qui  composent  le  groupe  de  ces 
productions  accidentelles  et  Ton  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir 
que,  grâce  à  certaines  conditions  de  précocité  et  d'étendue, 
l'extirpation  conduisait  à  des  résultats  peut-être  soupçonnés, 
mais  non  encore  obtenus.  Les  maîtres  de  la  chirurgie  française 
au  XIX*  siècle,  Dupuytren,  Cruveilhier,  Laênnec  et  leurs  succes- 
seurs, Velpeau,  Lebert,  Vidal  (de  Cassis),  Jobert  (de  Lamballe), 
Broca  et  Ueurteaux  aQirmèrent  les  premiers  que  les  tumeurs 
malignes  n'étaient  point  par  nature  nécessairement  incurables 

(1)  M.  Frénot  :  Essai  sur  les  résultats  éloignés  du  traitemenl  des  lumeiirs 
malignes  par  l'exlirpalion  (Thèse  de  docl.,  ISIH,  Nancy). 
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et  ne  puisaient  pas  leurs  éléments  constitutifs  dans  une  dé- 
composition préalable  du  sang,  comme  on  Tavait  cru  jusqu'alors. 
Ils  prouvèrent  par  l'expérience,  c'est-à-dire  par  des  succès  de 
longue  durée,  que  le  cancer  était  justiciable  d'un»  intervention 
énergique  et  prématurée.  Les  recherches  plus  modernes  sur 
la  dissémination  des  tumeurs  malignes  et  sur  leur  mode  de 
propagation  à  l'appareil  lymphatique  et  aux  organes  éloignés 
n'ont  fait  que  confirmer  cette  manière  d'envisager  le  mécanisme 
intime  de  la  pullulation  des  cellules  et  de  la  généralisation 
à  toute  l'économie.  Un  grand  pas  avait  été  franchi  ;  cepen- 
pendant,  jusque  vers  1850,  les  faits  dans  lesquels  on  voyait 
une  tumeur  maligne,  après  une  ou  plusieurs  ablatioos,  de- 
meurer un  certain  nombre  d'années  sans  donner  lieu  à  la 
récidive  locale  ou  à  l'infection  généralisée,  étaient  consi- 
dérés comme  de  rares  exceptions  qui  semblaient  devoir  rester 
le  privilège  exclusif  de  quelques  malades  favorablement 
prédisposés.  Les  statistiques  de  Paget,  de  Sibley,  de  West 
et  de  C.  Moore  pour  l'Angleterre,  celles  de  Breslau  pour  le 
canton  de  Zurich  et  de  Marc  d'Espine  pour  le  canton  de 
Genève,  tendent  à  faire  admettre  que  la  proportion  de  ces  cas 
heureux  demeurera  toujours  presque  infinitésimale  par  rapport 
au  grand  nombre  de  ceux  qui  se  terminent  par  la  générali- 
sation et  la  mort.  Mais,  avec  les  progrès  de  Tanatomie  patho- 
logique et  sous  le  couvert  de  l'antisepsie,  la  chirurgie  contem- 
poraine, plus  assurée  dans  la  voie  à  suivre,  est  parvenue  à 
triompher  du  développement  du  cancer  et  à  couper  ses  voies 
d'extension.  Aussi  serons-nous  en  droit  d'énoncer  la  propo- 
sition suivante  sans  craindre  de  soulever  aujourd'hui  aucune 
contradiction  :  les  tumeurs  malignes  opérées  de  bonne  heure 
peuvent  ne  pas  récidiver,  ou  tout  au  moins  la  récidive  peut 
n'apparaître  qu'après  un  intervalle  de  plusieurs  années,  ce  qui 
constitue  un  bénéfice  réel  pour  le  sujet  qui  en  est  porteur  et 
un  temps  d'arrêt  très  appréciable  dans  la  marche  envahissante 
de  la  maladie.  Ces  résultats  avantageux,  loin  d'être  une  excep- 
tion, deviennent,  au  contraire,  de  jour  en  jour  plus  nombreux, 
et  quelques-uns  ont  été  acquis  à  la  suite  d'opérations  pratiquées 
dans  des  conjonctures  que  tous  les  chirurgiens  regardent  comme 
excessivement  critiques. 

Dans  ce  chapitre,  nous  aurons  donc  à  poser  ce  principe,  en 
nous  appuyant  sur  des  autorités  incontestées,  que  la  guérison 
défînitive  des  tumeurs  malignes  par  Textirpation  est  possible  et 
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a  été  obtenue  effectivemeot  dans  un  assez  grand  nombre  de 
circonstances.  Chemin  faisant,  nous  aurons  occasion  de  nous 
expliquer  sur  ce  qu'il  faut  entendre  par  une  guérison  défi- 
nitive. Nous  indiquerons  ensuite,  d'après  les  auteurs  les  plus 
compétents,  suivant  quelle  proportion  la  guérison  radicale  a 
été  atteinte.  Enfin,  pour  ne  laisser  subsister  aucun  doute  sur 
les  diverses  conditions  dont  la  réunion  complète  est  absolument 
indispensable  pour  forcer  le  succès,  nous  examinerons  à  quelles 
exigences  notre  intervention  devra  satisfaire  pour  avoir  les  plus 
sérieuses  chances  de  pleine  réussite. 

Dès  1854,  l'Académie  de  médecine  aborda  la  discussion  de 
la  curabilité  plus  ou  moins  définitive  des  tumeurs  malignes. 
Parmi  les  éminents  chirurgiens  qui  prirent  part  à  ce  débat, 
qui  passionna  alors  le  public  médical,  Barth  et  Velpeau  se 
firent  remarquer  entre  tous  par  la  vigueur  de  l'argumentation 
et  le  parti  qu'ils  surent  habilement  tirer  des  faits  apportés. 
Barth,  tout  en  admettant  que  le  cancer  est  peut-être  plus  dif- 
ficilement curable  encore  que  la  phtisie,  était  loin  de  le  con- 
sidérer comme  nécessairement  fatal,  notamment  dans  tous  les 
cas  où  l'on  cherche  à  lui  opposer  une  intervention  précoce  et 
hardiment  dirigée.  Il  pensait  que  l'idée  préconçue  de  Tincura- 
bilité  des  tumeurs  malignes  était  erronée,  au  point  de  vue 
purement  théorique,  parce  qu'elle  reposait  sur  une  hypothèse 
très  contestable,  l'existence  d'une  diathèse.  En  outre,  il  tenait 
une  telle  opinion  pour  éminemment  funeste,  dans  le  domaine 
de  la  pratique,  aux  progrès  de  la  science  et  au  bien  de  l'hu- 
manité, parce  qu'elle  était  de  nature  à  décourager  les  malades 
et  les  chirurgieus.  D'ailleurs,  ajoutait-il,  pour  ceux  mêmes  qui 
croiraient  encore  à  la  réalité  de  la  diathèse  cancéreuse,  l'opé- 
ration faite  à  temps  aura  toujours  le  précieux  avantage  d'en- 
rayer pour  une  période  d'une  durée  notable  la  marche  de 
l'affection,  si  elle  ne  peut  rien  contre  la  diathèse  elle  même. 
Dans  cet  ordre  d'idées  il  comparait  volontiers  l'ablation  d'une 
tumeur  maligne  à  la  guérison  d'un  foyer  purulent  par  la  ponc- 
tion suivie  de  l'injection  iodée.  Enlever  un  néoplasme  cancé- 
reux équivaudrait  pour  lui  à  tarir  la  source  qui  répand  dans 
toutes  les  humeurs  organiques  les  éléments  infectieux. 

A  l'appui  de  la  manière  de  voir  de  Barth,  Velpeau  apporta 
des  résultats  positifs  que  lui  avait  donnés  le  traitement  des 
tumeurs  de  mauvaise  nature  par  la  méthode  opératoire.  Son 
collègue  Robert,    ayant  avancé  que  la  guérison  prolongée  des 
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Comme  exemple,    il    pul    ci'er    trois  cas  de  cancers   enoépha- 
loîdes  du  seiD  qu'il  araît  opérés  de  1835  à  tSil  dans  son  ser- 
TÎrre  i  rbôpilHl  de  la  Cbarité  et  dont  deux    étaient  relatifs  à 
des  récidives  :  la  maladie  n'arait  pas  encore  rep^m  josqu'eo  1854. 
La  quejvtioQ  du  traitirnient  chimr^cai  des  tnnears  malignes 
a  occupé  une   large    place   dans   l*ordre   dn   jour    dn  dixième 
Congrès  des  cliniciens  allemands  en  iSSt,   Esmarch   y  a   posé 
les  termes  d'un  certain  nombre  de  problèmes  pour  la  solution 
deM|oel.s  plusieurs  praticiens  de   talent    ont  apporté  les  résul- 
tats statistiques  de  leurs  opérations.  Voici  quelles    furent,   au 
point  de  Tue  spécial  qui  nous  intéresse,  les  demandes  propo- 
sées et  l'opinion  motivée  de   Landsberger  qui  a  consnlté  pour 
y  répondre  les  travaux  de  Winiwarter,  de  Henry,  d'Oldek,  de 
lùeser  et  de  Fischer  : 

Quel  résultat  avons-nous  à  attendre  du  traitement  des 
tumeurs  malignes  par  le  bistouri? 

Quelle  inOuence  exercent  sur  le  résultat  définitif  le  stade 
auquel  on  opère,  qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  primitive  ou 
d'une  récidive,  la  dégénérescence  secondaire  des  ganglions 
lymphatiques  et  la  méthode  opératoire  employée,  extirpation 
totale  de  l'organe  malade  ou  amputation  dans  les  parties  saines 
avec  enlèvement  simultané  de  la  peiu  sus-jacente? 

Quels  résultats  donne  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
par  les  caustiques  ou  par  le  raclage  suivi  de  l'application  du 
fer  rouge,? 
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Pouvons-Qous  obtenir  des  caustiques  qu'ils  détruisent  les  élé- 
ments du  néoplasme  sans  attaquer  les  tissus  indemnes? 

L'intervention  opératoire  prolonge-t-eUe  ou  raccourcit-elle  la 
durée  de  la  survie  des  malades  ? 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  résoudre  ces  importantes 
questions  ont  pris  pour  type  de  tumeur  maligne  par  excellence 
la  variété  du  carcinome,  il  nous  a  malheureusement  été  impos- 
sible de  nous  procurer  en  son  entier  le  tableau  détaillé  des 
résultats  numériques  lournis  par  cette  sorte  d'enquête  encore 
incomplète  et  nous  regrettons  vivement  de  n'en  avoir  eu 
connaissance  qu'indirectement  et  de  seconde  main.  Aussi  ne 
pourrons-nous  faire  mieux  que  de  citer  quelques  chiffres  isolés 
au  lieu  de  reproduire  des  conclusions  autorisées.  La  plupart 
de  ces  chirurgiens  ont  eu  en  vue  presque  exclusivement  le 
carcinome  du  sein  et  se  sont  surtout  attachés  à  mettre  en 
lumière  les  résultats  éloignés  des  opérations  précoces  sans 
négliger  cependant  de  montrer,  par  la  comparaison  des  cas 
opérés  et  des  cas  non  opérés,  l'heureuse  influence  de  l'inter- 
vention. Il  appert  de  leurs  statistiques  que  la  guérison  radicale 
des  tumeurs  malignes  par  l'extirpation  est  non  seulement 
possible,  mais  a  été  obtenue  dans  une  proportion  de  faits 
variant  de  5  à  12  pour  100.  Les  opérations  dirigées  contre  le 
cancer,  prises  dans  leur  ensemble,  ont  donné  à  Billroth  dans 
une  statistique  strictement  personnelle  23  cures  définitives 
pour  100.  Sur  29  cas  de  tumeurs  malignes  dont  il  a  fait 
l'ablation  et  qui  se  décomposent  en  5  cancers  du  pharjnx, 
14  de  la  langue  et  10  du  rectum,  Kocher  a  eu  4  morts  consé- 
cutives à  l'intervention,  soit  3  par  septicémie  et  une  par 
hémorrhagie.  Des  25  autres  malades  opérés,  9  ont  pu  être 
tenus  pour  radicalement  guéris. 

Mais  empressons-nous  de  dire  que  Ion  est  convenu  de 
considérer,  comme  une  guérison  définitivement  acquise,  l'absence 
de  toute  récidive  se  maintenant  pendant  au  moins  trois  années 
révolues  à  dater  du  jour  de  l'opération.  Plus  sévère  que  les 
chirurgiens  allemands,  Velpeau  exigeait,  pour  que  l'on  fût  en 
droit  de  regarder  la  guérison  d'une  tumeur  maligne  comme 
définitivement  obtenue,  un  délai  minimum  de  sept  à  huit  ans. 
Paget  réclamait  une  période  de  dix  années  sans  récidive  pour 
être  fondé  à  croire  à  la  guérison.  Verneuil  professait  que, 
lorsque,  quinze  ans  après  une  intervention  énergique,  un  malade 
se  représentait  indemne   de  toute  apparence  de  repull ulation. 
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alors  seulemeDt  on  pouvait  le  teoir  pour  parfaitemeot  guéri. 
D'autres  chirurgiens  se  sont  montrés  plus  indulgents.  D'après 
Kocher,  tout  opéré  qui  ne  porte  point  encore  de  récidive  un 
an  après  l'extirpation  peut  être  considéré  comme  radicalement 
guéri.  Tel  est  aussi  l'avis  de  Billroth. 

Par  contre,  M.  Desprès  estime  que  les  tumeurs  malignes 
ne  guérissent  jamais  définitivement  et  que  les  prétendues  cures 
radicales  que  nous  obtenons  de  temps  à  autre  ne  sont  que  des 
moments  d'accalmie  purement  temporaire,  mais  d'autant  plus 
durable  que  nous  opérons  plus  tôt  et  plus  largement.  En  outre 
il  explique  par  des  erreurs  dans  le  diagnostic  le  plus  grand 
nombre  des  guérisons  permanentes  et  n'a  pas  hésité  notam- 
ment à  affirmer  que  toutes  les  femmes  amputées  du  col  utérin 
soi-disant  pour  tumeurs  malignes  et  qui  ont  survécu  plus  de 
quatre  ans  n'étaient  pas  réellement  atteintes  d*uoe  affection 
cancéreuse.  L'examen  histologique  pour  lui  n'offre  pas  de 
garanties  suffisantes,  il  induit  souvent  en  erreur  et  M.  Desprès 
ne  veut  pas  de  meilleure  preuve  de  cette  assertion  que  ce  fait  incon- 
testable que  maintes  fois  des  proliférations  glandulaires  de  la 
muqueuse  utérine  compliquées  d'inflammation  chronique  en 
ont  imposé  pour  uu  épithéliôme. 

M.  Lucas-Championnière  se  rallie  presque  eotièrement  à 
cette  opinion;  il  insiste,  à  la  suite  de  M.  Desprès,  sur  les 
végétations  épithéliales  qui  prennent  naissaoce  dans  les  glandes 
du  col  de  l'utérus  et  que  le  microscope  est  impuissant  à  diffé 
rencier  des  cancers  vrais.  Il  admet  donc  que  bien  fréquem- 
ment les  cas  de  survie  extraordinaire  ne  sont  en  réalité  que 
le  fruit  d'observations  erronées. 

Sans  doute  il  serait  téméraire  de  prétendre  qu'une  guérison 
puisse  en  aucun  cas  être  assurée  pour  le  reste  de  l'existence. 
D'ailleurs  que  le  résultat  final  de  l'opération  s'appelle  survie 
ou  guérison,  peu  importe  :  il  demeare  vrai  que  la  récidive  est 
toujours  à  craindre.  D'autre  part  le  terme  de  trois  ans  fixé 
comme  pierre  de  touche  d*Une  guérlsoo  à  jamais  acquise  est 
par  lui*méme  tout  à  fait  arbitraire  et  par  conséquent  très 
sujet  à  caution,  néanmoins  nous  l'adopterons  pour  base  com- 
mune de  comparaison  en  l'entendant  à  la  manière  de  Volkmaun 
qui  regarde  la  guérison  comme  devant  très  probablement  per- 
sister, lorsque  la  maladie  n'a  présenté  aucune  récidive  locale 
et  aucune  manlfestlon  ganglionnaire  pendant  les  trois  premières 
années  consécutives  À    Textlrpation.    Nous   conviendrons   sans 
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diflficuUé  que  dans  Tétat  actuel  de  la  thérapeutique  chirur- 
gicale il  ne  saurait  être  question  d'arriver  à  uue  cure  radicale 
des  tumeurs  malignes,  si  l'on  prend  cette  expression  dans  son 
sens  littéral,  nous  voulons  dire  en  s'attaquant  à  la  cause  pre- 
mière de  l'évolution  du  néoplasme  pour  l'anéantir.  Mais  nous 
devrons  nous  déclarer  pleinement  satisfaits  lorsqu'à  l'aide  d'une 
opération,  qui  par  elle-même  est  sans  gravité  la  plupart  du 
temps,  nous  aurons  fait  béoéficier  nos  malades  d'une  survie 
qui  peut  embrasser  parfois  de  longues  années.  Lors  donc  que 
l'opération  chirurgicale  est  possible  et  qu'elle  est  pratiquée  en 
temps  d'élection,  ta  guérison  au  moins  momentanée  peut  se 
maintenir  plusieurs  années  après  Texcision  du  foyer  primitif. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut,  d'après  Kœnig,  distinguer  deux 
formes  que  revêt  la  guérison.  A  la  première  forme  appartien- 
nent les  cas  dans  lesquels  les  opérés  demeurent  bien  portants 
durant  deux,  trois  et  même  quatre  ans,  puis  sont  pris  de 
récidive.  Cette  guérison  simplement  temporaire  est  déjà  en 
elle-même  un  résultat  satisfaisant,  étant  donné  que  la  plupart 
des  sujets  atteints  de  tumeurs  malignes  oot  dépassé  la  première 
moitié  de  la  vie,  elle  est  relativement  commune  aujourd'hui 
et  sa  proportion  d'après  cet  auteur  s'élèverait  à  30  pour  100. 
Il  n'en  est  plus  de  même  de  la  deuxième  forme,  la  guérison 
vraiment  définitive  à  la  suite  de  laquelle  nous  voyons  les 
opérés  vivre  de  longues  années  et  succomber  à  une  aflection 
toute  différente.  Aussi  quelques  praticiens  ne  regardent-ils  pas 
comme  parfaite  une  guérison  dont  la  persistance  se  maintient 
trois  années  et  même  davantage. 

Ces  statistiques  nous  prouvent  une  fois  de  plus  que  l'ablation 
d'une  tumeur  maligne,  alors  même  qu'elle  est  suivie  de  réci- 
dive, prolonge  sensiblement  l'existence  des  malades  opérés. 
Par  exemple  en  ce  qui  concerne  le  carcinome  du  sein  nous 
voyons  que  les  femmes  opérées  survivent  en  moyenne  de  36  à 
39  mois,  tandis  que  la  durée  approximative  de  la  vie  chez  les 
femmes  non  opérées  n'est  que  de  27  mois.  Nous  ne  possédons 
pas  de  données  rigoureusemeut  exactes  relativement  à  l'époque 
de  l'apparition  des  récidives,  mais  les  recherches  de  Paget  et 
de  Sibley  nous  ont  mis  en  mesure  d'apprécier  la  durée  des 
tumeurs  malignea  récidivées.  Paget,  dans  un  relevé  composé 
uniquement  de  squirrhes  de  la  mamelle,  a  comparé  la  durée 
de  la  survie  chez  61  femmes  non  opérées  et  chez  41  femmes 
opérées.  La  moyenne  de  la  vie  aumil  été  d'environ  3  ans  chez 
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les  malades  opérées  et  de  moins  de  30  mois  chez  les  malades 
non  opérées.  Le  résultat  de  Tintervention  chirurgicale  aurait 
été,  par  conséquent,  d'augmenter  de  plus  de  6  mois  la  durée 
de  l'existence.  Sibley  évalue  pour  les  tumeurs  malignes  du 
sein,  qu'il  a  opérées  à  l'hôpital  de  Middlesex,  l'époque  de  la 
première  manifestation  de  la  récidive  à  un  délai  approximatif 
de  45  mois,  à  dater  du  jour  même  de  l'extirpation,  la  survie 
moyenne  ayant  été  de  30  mois  1/2. 

Ces  statistiques,  déjà  anciennes,  sont  insuffisantes  pour  nous 
permettre  d'établir  avec  précision  la  proportion  des  repuUu- 
lations  tardives  et  surtout  des  circonstances  dans  lesquelles  la 
guérison  radicale  parait  avoir  été  obtenue,  mais  elles  nous  font 
pressentir  que  la  constance  de  la  récidive  est  heureusement 
loin  d'être  démontrée  nécessaire  pour  tous  les  cas.  Warren  a  vu 
en  eflet,  dans  une  pratique  de  40  ans,  un  assez  bon  nombre 
de  femmes,  atteintes  de  tumeurs  malignes  du  sein  et  opérées 
par  lui,  vivre  encore  10,  15  et  jusque  90  ans.  Graefe,  Ericbson, 
Velpeau  et  Broca  ont  également  cité  des  malades  ayant  survécu 
15,  SO  et  même  25  ans  à  l'intervention.  Par  contre,  Monro,  sur 
un  total  de  60  tumeurs  malignes,  ne  put  compter  que  4  malades 
exempts  de  toute  trace  de  récidive  deux  ans  après  la  première 
extirpation.  Scarpa  dit  avoir  vu  trois  fois  seulement,  dans  le 
cours  de  sa  longue  carrière,  des  opérations  faites  pour  des 
squirrbes  u'être  pas  suivies  de  récidive.  Mayo  a  trouvé  que. 
pour  le  squirrhe  du  sein  opéré  dans  les  conditions  les  plus 
favorables,  c'est  à-dIre  très  largement  et  de  fort  bonne  heure, 
il  y  a  encore  95  récidives  pour  100.  Ces  constatations  sont,  il 
est  vrai,  peu  encourageantes;  cependant,  des  faits  relativement 
nombreux  et  anciennement  connus  prouvent  que  la  réapparition 
du  cancer  peut,  par  une  ablation  prématurée  et  bien  conduite, 
être  retardée  de  plus  de  dix  ans.  11  y  a  longtemps  déjà,  un 
demi-siècle  et  plus,  que  l'on  rapporte  des  exemples  indéniables 
de  tumeurs  malignes  ayant  cédé  radicalement  à  une  intervention 
persévérante. 

Nous  choisirons  à  dessein  pour  ce  chapitre,  où  nous  trai- 
tons d'une  façon  très  générale  de  la  curabilité  définitive  des 
tumeurs  malignes,  des  cas  de  guérison  dont  l'authenticité  est 
hors  de  tout  soupçon  et  qui  sont,  en  quelque  sorte,  devenus 
classiques.  Nous  reproduisons  plus  loin,  à  titre  de  document, 
une  observation  prise  en  1845  dans  le  service  de  Jobert  (de 
Lamballe)  et  relative  à  une  tumeur  cancéreuse  du  col  de  l'utérus 
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traitée  par  l'amputation  et  la  cautérisation.  La  malade  qui  fait 
le  sujet  de  cette  observation  a  été  revue  six  ans  après  l'opé- 
ration et  ne  présentait  pHS  le  moindre  indice  de  récidive  Dans 
UD  exemple  de  carcinome,  rapporté  par  Hueuickeo,  le  bénéfice 
de  l'extirpation  première  se  maintint  pendant  8  ans.  Sur  un 
total  de  61  malades  affectés  de  tumeurs  maligoes  pour  lesquelles 
l'ablation  fut  tentée,  Paget  en  a  compté  15  ayant  survécu  4  ans 
et  S  dont  la  vie  s'est  prolongée  de  10  à  20  ans.  Broca,  sur 
28  épithéliômes  qu'il  a  opérés,  constata  19  fois  la  récidive,  les 
9  autres  malades  n*ont  pu  être  suivis  un  temps  sufûsant  après 
son  intervention;  toutefois  on  ne  serait  pas  en  droit  d'affirmer 
que  dans  ces  9  cas  il  y  ait  eu  récidive  plutôt  que  guérisoo. 
Foliin  cite  trois  cas  de  cancer  du  seia  opérés  par  lui  même 
et  qui  ODt  été  respectivement  5,  7  et  11  ans  sans  donner  lieu 
à  la  plus  légère  apparence  de  récidive.  Daos  deux  chs  d'épi- 
théliôme  mentionnés  par  Poulet  et  Bousquet,  la  récidive  après 
une  première  extirpation  s'est  fait  attendre  jusqu'à  11  et  15  ans. 
Sur  5  amputations  du  pénis  pour  cause  d'épithéliôme,  une  seule 
a  fourni  à  M.  J.  Bœckel  une  survie  de  4  ans  ;  encore  dut-elle 
être  accompagnée  de  l'excision  des  ganglions  inguinaux  dégé- 
nérés. M.  Horteloup  rapporte  un  fait  de  tout  point  identique. 
Un  sarcome  de  la  tête  du  tibia,  observé  à  la  clinique  de 
Wolkmann  en  1886,  nécessita  la  résection  des  extrémités 
osseuses  articulaires  ;  la  guérisoo  se  maintient  parfaite  durant 
3  ans  au  bout  desquels  le  malade  fut  perdu  de  vue.  Plus 
près  de  nous,  M.  Plicque  a  réuni  dans  sa  thèse  de  doctorat 
(1888)  douze  observations  desquelles  il  ressort  que  des  inter- 
ventions opiniâtres  et  multipliées  ont  amené  une  guérison  qui 
ne  s'est  pas  démentie  à  la  suite  de  plusieurs  années. 

D'autre  part,  les  statistiques  les  plus  récentes,  que  nous 
avons  pu  utiliser  et  qui  se  rapportent  à  la  moyenne  de  la 
survie  comparée  chez  les  opérés  et  les  non  opérés,  aboutissent 
à  des  résultats  variables,  quoique  peu  différents  entre  eux, 
mais  toujours  plus  ou  moins  favorables  à  l'opération.  Comme 
le  chiffre  des  guérisons  durables  enregistrées  dans  les  annales 
de  la  science  semble  devoir  s'accroître  d'année  en  année  avec 
les  progrès  du  manuel  opératoire  et  la  précocité  de  Textirpa- 
tion,  nous  devons  faire  profiter  les  malades  de  cette  chance 
de  salut,  quoique  les  tumeurs  secondaires  soient  souvent  plus 
malignes  cliniquement  que  les  tumeurs  primitives.  Etant  donné 
d'ailleurs  que    l'accroissement    des    néoplasmes    ganglionnaires 
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est  sous  la  dépendance  directe  du  développement  du  foyer 
primitif,  nous  ne  pouvons  trancher  le  débat  autrement  que 
])ar  l'affirmative.  Le  cancer  primordial  étant,  par  excellence, 
un  centre  de  contagion  locale  qui  tend  à  devenir  de  plus  en 
plus  générale,  i)  y  a  indication  et  même  urgence  à  en  prati- 
quer l'ablation  le  plus  tôt  possible.  Il  faut  alors  se  hâter,  car 
chaque  jour  perdu  ôte  quelque  chance  de  réussite  à  l'extir- 
pation. En  poursuivant  le  mal  à  travers  plusieurs  récidives 
répétées,  on  est  parvenu  à  maîtriser  son  extension.  On  cite  à 
ce  propos  des  malades  ayant  subi  jusqu'à  20  et  même  30  opé- 
rations (Poucet). 

En  présence  de  pareils  résultats,  il  pourrait  paraître  inutile 
et  oiseux  de  nous  poser  la  question  suivante  :  Est-il  avanta- 
geux de  tenter  l'ablation,  alors  que  l'intervention  est  facile  et 
ne  met  nullement  la  vie  des  malades  en  danger?  Mais,  sur 
ce  point  capital,  il  y  a  eu  longtemps  divergence  dans  les 
réponses  des  chirurgiens.  Les  uns,  à  l'appui  de  leur  absten- 
tion, ont  allégué  l'extrême  fréquence,  pour  ne  pas  dire  même 
la  constance  absolue  de  la  récidive,  puisant  l'explication,  sinon 
l'excuse  de  leur  conduite  passive,  dans  l'insuffisance  et  l'iusuc- 
ces  des  moyens  thérapeutiques  opposés  vainement  à  la  marche 
progressive  des  tumeurs  malignes.  Les  autres  sont  allés  jusqu^à 
prétendre  que  l'opération  diminuait,  bien  loin  de  l'augmenter, 
la  durée  moyenne  de  la  survie.  Nous  venons  de  voir  ce  qu'il 
faut  penser  de  cette  dernière  assertion.  Quant  à  la  récidive, 
elle  est,  en  effet,  la  pierre  d'achoppement  de  toutes  les  inter- 
ventions, mais  n'est  pas  fatalement  inévitable  en  toute  circons- 
tance. Il  importe,  du  reste,  de  faire  remarquer  que  les  consé- 
quences qui  découlent  de  ces  relevés  sont  loin  de  traduire  la 
réalité  des  faits.  L'on  revoit  toujours  ou  presque  toujours  les 
opérés  frappés  de  récidive,  mais  ceux  qui  sont  guéris  défini- 
tivement nous  échappent  le  plus  souvent.  Et  encore,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  lorsque  la  tumeur  maligne  récidive 
sur  place,  cela  tient  à  ce  que,  malgré  tout  le  soin  apporté 
par  le  chirurgien  dans  l'extirpation,  il  arrive  que  des  traînées 
et  des  prolongements  éloignés  échappent  au  bistouri.  Ce  fait 
est  surtout  vrai  pour  les  cancers  qui  prennent  naissance  dans 
des  régions  et  des  organes  mal  délimités,  tels  les  parois  du 
rectum.  Aussi  les  chances  de  succès  seront-elles  d'autant  plus 
grandes,  que  nous  interviendrons  de  meilleure  heure  et  que 
noua  enlèverons    prématurément  et  en  quelque  sorte  préveuti- 
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vement,    suivant  le   judicieux   conseil    de   M.    Kirmisson,  les 
ganglions  correspondants  à  la  région  malade. 

//  refsort  des  considérations  préliminaires  que  nous  venons 
d'exposer  que  l'opération  sera  nettement  indiquée  toutes  les  fois 
que  nous  nous  trouverons  en  présence  d'un  sujet  sain,  alors  que  la 
tumeur  maligne  est  bien  circonscrite,  facilement  accessible  et  qu'il 
n'y  a  pas  encore  d'engorgement  du  système  lymphatique  ou  du 
moins  que  les  ganglions  intéressés  sont  isolés,  peu  nombreux, 
mobiles  et  susceptibles  d*une  ablation  complète. 

(A  suivre,) 


ANALYSES 


Appareil    de    la    locomotion 

Le  Dentu.  —  Chondro-myxo-sarcome  de  l'humérus.  (Congr.  franc, 
chir.  Par.,  18  oct.   i897). 

Homme  dé  35  ans,  atteint  d'une  tuméfaction  fusiforme  de  la  moitié 
inférieure  de  l'humérus.  Désarticulation.  La  tumeur  était  formée  à 
rintérieur  de  masses  bourgeonnantes  translucides,  et  constituées  par 
du  tissu  muqueux  pur,  du  cartilage,  de  grandes  cellules  à  noyaux 
multiples  et  une  petite  quantité  de  tissu  osseux.  A  l'extérieur  se 
voyaient  des  masses  encapsulées,  d'aspect  gélatineux,  contenant  des 
calcosphérites.  Ces  corps  présentaient,  au  microscope  polarisant,  le 
phénomène  de  la  croix  noire.  Pas  de  récidive  au  bout  de  six  mois. 

Vanach.  —  Sur  un  cas  de  désarticulation  de  l'épaule  pour  sarcome, 
(Ejenedelniok,  n»  25.  1897). 

L'auteur  signale  un  cas  de  désarticulation  de  l'épaule  pour  sarcome 
pratiquée  il  y  a  14  mois,  sans  récidive  actuelle.  D'une  étude  portant 
sur  103  cas  de  ce  genre,  il  conclut  qu'il  y  a  indication  d'intervenir 
en  pareille  circonstance. 
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Appareil  de  l'innervation 

Francesco  de  Grazia.  —  Gliàwe  de  rhémisphère  gauche  du  cerœlet 
ax)ec  symptômes  fonctionnels  cérétyraux  sans  lésions  de  Ncorce, 
(Gaz.  M.  Par.,  23  oct.  1897). 

Homme  de  49  ans.  Début  de  la  maladie,  il  y  a  6  semaines,  par  des 
vertiges,  des  vomissements  et  de  la  céphalée.  Comme  autres  ptiéno- 
mënes  cliniques  on  note  de  iasitiénie,  de  l'atonie  musculaire,  de  Tas- 
tasie  et  différents  troubles  cardiaques  et  respiratoires.  Mort  rapide. 

A  l'autopsie,  on  a  fait  une  section  transversale  du  cervelet  et  on  a 
trouvé  dans  rhémisphère  gauche  une  tumeur  de  forme  sphéroldale,  dont 
le  plus  grand  diamètre  était  d^environ  quatre  centimètres.  Elle  occu- 
pait la  place  de  la  substance  blanche. 

La  tumeur  avait  une  consistance  cornéenne  et  était  de  couleur 
rouge-grisâtre.  L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s^agissait  d*UD 
gliôme  richement  vascularisé. 

Malgré  la  présence  d'une  tumeur  assez  volumineuse  pour  prendre 
presque  toute  la  place  de  la  substance  blanche  de  rhémisphère  gauche 
du  cervelet,  les  nerfs  différents  ne  présentaient  pas  de  signes  de  dégé- 
nérescence. En  outre  l'écorce  cérébrale  était  restée  intacte,  de  mémo 
que  les  nerfs  du  cervelet. 

Gottey  et  Morely.   —    Tumeur  cérébrale.    Epilepsie    jacksonienne. 
Uemicrdniectomie,  (Soc.  anat.  Par.,  nov.  1897). 

Observation  d'une  femme  de  27  ans,  atteinte  de  céphalée,  vertiges, 
vomissements,  bémiparésie  droite.  Attaques  d'épilepsie  jacksonienne- 
L'bémicrâniectomie  est  pratiquée  avec  incision  de  la  pariétale  et  de  la 
frontale  sans  rien  découvrir.  Mort  15  jours  après  l'opération.  On 
trouve,  à  l'autopsie,  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine  au  niveau 
du   lobule  paracentrai.  C'est  un  sarcome  à   petites  cellules. 


Appareil  des  sens  spéciaux 

Salva.  —  Sarcome  de  l'urinte.  (Daupbiné  Méd.,  oct.  1897,  221). 

Femme  de  63  ans,  atteinte  depuis  8  mois  environ  d'une  tumeur 
de  l'orbite,  qui  a  progressivement  grossi  et  occupe  la  portion  inféro- 
exteme  de  la  cavité  en  se  prolongeant  en  haut.  Elle  a  la  forme  d*un 
demi-anneau  qui  enserre  le  globe  oculaire,  à  peine  dévié.  Ulcération 
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de  la  cornée.  Légère  diplopie.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 
Ablation  de  la  tumeur.  Suites  excellentes.  Au  microscope,  neuco-sarcome 
globo-cellulaîre.  Pas  de  récidive  locale  au  bout  d'une  année,  mais  appa- 
rition de  deux  petites  tumeurs  probablement  de  même  nature  sur  la 
voûte  palatine. 

Davezac.  —  Cancrotde  du  nez  traité  par  la  méthode  de  Ceniy  et 
Trtinecek;  guérison.  (J.  M.  Bordeaux,  7  nov.  1897,  521). 

Homme  de  83  ans,  atteint  d'une  ulcération  épitbéliomateuse  du 
nez  ayant  récidivé  deux  fois  après  Tablation  au  thermocautère. 
Application  tous  les  jours  du  topique  arsenical  Cerny  et  Trunecek.  (Voir 
Rev.  des  mal,  cane,  j  T.  Il,  233).  Disparition  complète  de  la  lésion. 

Borde.   —   Traitement  de  Npithélioma  de  la  face  par  la  solution 
arsenicale.  (J.  M.  Bordeaux,  10  cet.  1897,  473). 

L'auteur  a  eu  à  traiter  un  épithélloma  de  la  face;  la  tumeur, 
du  volume  d'une  cerise,  fut  enlevée  à  l'aide  des  ciseaux  ;  elle  ne 
tarda  pas  à  se  reproduire  et  après  ablation  on  fit  une  application  de 
la  solution  arsenicale,  préconisée  par  Cerny  et  Trunecek.  Le  lendemain 
de  l'application,  la  surface  ulcérée  était  recouverte  d'une  croûte  jaunâtre. 
Les  pansements  furent  renouvelés  tous  les  deux  jours  et  la  guérison 
complète  survint. 

6.  Dubar.  —  Sarcome  embryonnaire  mélanique  développé  au  niveau 
d'une  tache  pigmentaire.  (Soc.  anal.  Paris,  fëvr.  1897,  186). 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  femme  de  5S  ans  qui,  depuis  une 
quinzaine  d*années,  portait  une  tache  pigmentaire  un  peu  en  dehors 
de  la  commissure  externe  de  l'œil  gauche.  A  la  partie  externe  s  est 
montré  récemment  un  nodule  dur,  noir,  qui  a  rapidement  atteint  le 
volume  d'une  bille  à  jouer.  L'ablation  en  est  pratiquée  et  l'examen 
histologique  a  démontré  qu*il  s'agissait  d'un  sarcome  embryonnaire 
mélanique  avec  des  points  non  pigmentés. 

J.-B.   Morgan.  —    Traitement  du    caiMer  cutané.   (Med.  News., 
21  août  1897). 

L'auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  cancer  de  la  peau  traité  avec 
succès  par  les  caustiques.  Il  se  sert  de  la  pâte  de  Marsden,  formée 
de  parties  égales  d'acide  arsénieux  et  de  gomme  arabique  pulvérisée 
avec  addition  d'eau,  de  façon  à  faire  une  pâte  qu'on  étend  en  couche 
épaisse  sur  les  parties  malades  et  qu'on  laisse  15  à  20  heures.  Si  le 
cancer  n'est  pas  ulcéré,  on  l'excorie  d'abord  au  muyen  d'un  crayon 
de  potasse   caustique. 
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Appareil  de  la  digestion 

7°  Partie  sus-cUaphragmatigue  de  l'appareil  de  la  digestion. 

6.  Manon.  —  Du  sarcome  de  la  langue.  (Rev.  de  chir.,  78,  1897). 

De  cette  étude  l'auteur  tire  les  conclusions  suiyantes  :  Le  sarcome 
de  la  langue,  qui  doit  être  différencié  du  lymphosarcome,  est  rare. 
On  n'en  a  publié  que  vingt-quatre  observations.  L'étiologie  en  est 
obscure.  Au  point  de  vue  bistologique,  il  s'agit  de  sarcomes  à  cellules 
rondes  ou  à  cellules  fusiformes. 

Tantôt  la  tumeur  est  pédiculée,  tantôt  le  néoplasme  prend  la  forme 
interstitielle,  d'où  quelques  différences  dans  la  symptomatologie.  Il 
est  rare  de  noter  des  bémorrhagies  et  des  douleurs  ;  par  contre, 
l'engorgement  ganglionnaire  n'est  pas  exceptionnel,  qu'il  reconnaisse 
pour  cause  soit  l'inflammation,  soit  la  généralisation.  C'est  ce  qui 
explique  que,  dans  la  moitié  des  cas,  le  pronostic  est  bon  et  la  guérison 
possible.  Ce  néoplasme  est  justiciable  d'interventions  partielles. 

A.  Pilliet.  —  Leucoplasie  linguale  et  épithélioma:  (Soc.  anat.  Par., 
juillet  1897,  617). 

Homme  de  58  ans.  Syphilis  antérieure.  Nombreuses  poussées  anté- 
rieures de  psoriasis.  Sur  le  bord  droit  de  la  langue  existe  un  petit 
papillome  à  base  molle,  qui  s'est  développe  là  où  se  trouvait  depuis 
longtemps  une  plaque  de  leucoplasie.  Ablation  du  papillome  dont 
l'examen  histologique  a  démontré  la  nature  épithéliomateuse. 

Verdelet.  •—  Cancer  de  la  langue  et  des  ganglions  cervicaux.  — 
Propagation  à  la  veine  jugulaire.  (J.  M.  Bordeaux,  2S  nov.  1897, 
561). 

Dans  une  opération  de  récidive  de  cancer  ayant  intéressé  les  gan- 
glions du  cou,  on  a  dû  réséquer  une  portion  de  la  jugulaire  interne. 
Or,  dans  l'intérieur  de  cette  veine  existait  un  bourgeon  cancéreux, 
prêt  à  se  détacher  et  pouvant  devenir  la  cause  d'une  embolie  pulmo- 
naire. Ce  fait  vient  à  l'appui  de  la  généralisation  possible  du  cancer 
par  voie  sanguine. 

E.  Druon.  —  Gastrotomie  pour  cancer  de  l'oesophage.  —  Mort  par 
suite  de  rétraction  de  Vestomac.  (J.  Se.  M.  Lille,  25  déc.  1897). 

Homme  de  46  ans,  atteint  d'un  rétrécissement  cancéreux  de  Tceso- 
phage  devenu  infranchissable.  Gastrotomie.  Mort  le  10°**  jour  de  l'inter- 
vention  A  l'autopsie  on  a  trouvé  un  épithélioma  ulcéré  s'étendant  du 
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niveau  de  l'anneau  cricoldien  jusqu'à  8  cent,  au-dessous.  L'estomac 
ne  mesurait  plus  que  13  cent,  en  hauteur  et  7  en  largeur  ;  il  ne  pouvait 
contenir  que  150  gr.  environ  de  liquide.  ^ 


2*  Partie  sous-diaphragmalique  de  l'appareil  de  la  digestion 

Carless.    —   Gastrotomie  par  la  méthode  de  Kader.  (Méd.,  Mod., 
9  octobre  1897). 

Cette  gastrotomie  a  été  ainsi  pratiquée  sur  un  homme  de  53  ans, 
atteint  d'un  cancer  de  l'œsophage  : 

On  fit  une  incision  verticale  qui  s'étendait  en  descendant  un  peu 
en  dessous  du  cartilage  de  la  8'  côte  jusqu'à  2  pouces  et  demi  ;  le 
grand  droit  de  l'abdomen  fut  mis  à  nu  et  ses  flbres  séparées.  Le 
péritoine  incisé,  l'estomac  fut  facilement  trouvé;  il  fut  tiré  en  remon- 
tant, une  petite  ouverture  y  fut  pratiquée  et  un  drain  sans  ouverture 
latérale  y  fut  inséré  de  manière  à  faire  saillie  dans  sa  cavité,  à  peu 
près  de  15  millimètres.  Ce  tube  fut  cousu  avec  de  la  corde  à  boyau 
aux  bords  de  l'ouverture  stomacale  à  laquelle  il  s'appliqua  exactement, 
étant  couché  à  plat  sur  les  parois  du  viscère  où  on  l'ensevelit  en 
formant  deux  plis  verticaux  comprenant  les  couches  séreuse  et  muscu- 
laire de  l'estomac;  ces  couches  furent  unies  par-dessus  le  tube  par 
des  sutures  de  Lembert  à  une  distance  d'un  pouce  et  demi  ;  le  sommet 
de  ces  plis  réunis  fut  alors  fixé  par  des  sutures  en  corde  à  boyau 
à  la  partie  supérieure  des  bords  divisés  du  péritoine  pariétal,  de 
manière  à  assurer  l'estomac  à  la  paroi  abdominale;  puis  la  portion 
de  la  paroi  de  Teatomac  en  dessous  du  tube  fut  fixée  au  péritoine 
pariétal  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  ;  le  grand  droit  divisé  fut  alors 
uni  par  des  sutures  aussi  loin  que  possible  et  la  partie  supérieure 
de  l'incision  cutanée  fermée  jusqu'au  tube. 

G.  Schlatter.  —  Extirpation  totale  de  l'estomac  suivie  d*œsophago- 
entérostomie.  (Presse  méd.,  !«'  janvier  i898.) 

Femme  de  cinquante-six  ans,  présentant  tous  les  symptômes  du 
cancer  gastrique.  Laparotomie. 

Cancer  diffus  de  l'estomac.  Dans  ces  conditions,  Schlatter  pratiqua 
l'opération  suivante  :  Après  avoir  séparé  l'estomac  du  grand  et  du  petit 
épiploon,  Il  sectionna  le  cardia  au  ras  de  l'œsophage  et  traita  de 
même  le  duodénum  tout  près  du  pylore,  il  essaya  alors  de  ramener 
le  duodénum  au  niveau  de  l'œsophage,  mais  ceci  ayant  échoué,  il 
invagina  la  lumière  du  duodénum  et  la  ferma  par  une  suture  à  deux 
étages.  Partant  ensuite  du  repli  duodéno-jéjunai,  il  déroula  l'intestin 
sur  une  étendue  de  30  centimètres,  choisit  une  anse,  la  fit  passer 
par-dessus  le  côlon  transverse  et  la  ramena  au  niveau  de  Tœsopbage 
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auquel  il  la  Gxa  par  one  salure  séro-séreuae.  Il  TiDcisa  ensuite  sur 
une  étendue  de  1  cent.  1/2,  sutura  cîrculairement  sa  muqueuse  à 
celle  de  Tœsopbage  et  Gt  par-dessus  une  suture  séro-musculeuae  et 
une  suture  de  Lembert  à  points  séparés.  Les  pinces  une  fois  enlevées, 
rœsopbage  se  rétracta  et  attira  la  suture  au-dessus  du  diaphragme. 
Les  suites  opératoires  furent  simples.  Deux  mois  après  Topération, 
la  malade  avait  gagné  9  livres.  L'intestin  suffisait  avec  le  pancréas 
à  la  digestion  des  aliments. 

Ewald.  —  Ik  la  valeur  des  interventions    chirurgicales   dans  le 
cancer  de  testomac.  (Berl.  Kliu.  Woeh.,  sept.  1897). 

Dans  ce  travail,  Ewald  fait  un  relevé  des  opérations  pratiquées  sur 
Testomac  en  ces  dernières  années.  11  mentionne  27  gastro-entéros- 
tomies,  17  résections  de  l'estomac  et  22  gastrotomies,  la  plupart  de 
ces  interventions  faites  pour  cancer.  Sur  26  cas  de  gastro-entérostomie 
(dont  25  pour  cancer  du  pylore)  il  y  a  eu  16  décès;  3  opérés  ont 
succombé  au  choc  opératoire,  2  à  Taffaiblissement  du  cœur  et  les 
autres  à  l'inanition  par  défaut  d'absorption  intestinale  et  au  circulus 
vitiosus. 

Sur  15  cas  de  résection  de  l'estomac  (dont  3  pour  cancer  et  12 
pour  ulcères)  Fauteur  relève  11  morts.  Quant  aux  opérations  de  gas- 
trotomie,  au  nombre  de  22,  faites  pour  cancer  de  l'oesophage,  elles 
ont  été  suivies  12  fois  de  mort  survenant  vers  la  quatrième  semaine 
en  moyenne  par  carcinose  généralisée.  Les  survivants  ne  vivent 
guère  plus  d'un  trimestre. 

Après  avoir  fait  ressortir  que  ces  résultats  sont  peu  encourageants 
et  qu'il  ne  faut  pas  se  faire  d'illusion,  même  en  opérant  dans  les 
meilleures  conditions  possibles,  l'auteur  termine  ainsi  :  «  J'ai  commu- 
niqué ces  conclusions,  malgré  que,  ou  plutôt  parce  qu'elles  montrent 
les  choses  sous  des  couleurs  moins  roses  que  la  plupart  des  travaux 
contemporains  ;  elles  atténueront  peut-être  l'enthousiasme  de  quelques 
médecins  plus  chirurgicaux  que  les  chirurgiens  eux-mêmes .  En  réalité 
l'affaiblissement  général  de  l'organisme  et  rauto-intoxication  cancé- 
reuse mettent  une  limite  aux  interventions  chirurgicales,  limite  qui 
ne  sera  probablement  jamais  franchie,  étant  donné  le  point  de  per- 
fection où  est  arrivée  dès  maintenant  la  chirurgie.  » 

H.  Letnlle.  —  Cancer  colloïde  du  duodénum.  (Soc.  Méd.  des  hôp., 
janvier  1895). 

Homme  de  55  ans.  En  18^  premiers  accidents  d'uleère  stomacal 
ou  duodénal  et  en  particulier  hémorragies  par  la  bouche  et  par  l'anus. 
Traitement  lacté  et  amélioration.  Au  mois  d'octobre  de  la  même  année 
retour  d'accidents  identiques,  traités  de  la  même  façon.  Dans  la  suite 
quelques  douleurs    d'estomac   modérées,  mais  à  partir    du    mois  de 
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juin  1897,  vomissements,  diarrhée  et  tuméfaction  de  la  région  épigas- 
trique,  au  niveau  de  laquelle  on  constate  une  grosse  tumeur  fixe  et 
profonde,  que  l'on  regarde  comme  un  cancer  de  Testomac.  A  Tautopsie 
on  a  trouvé  dans  le  duodénum  les  lésions  d'un  vaste  ulcère  simple, 
d'origine  ancienne,  au  centre  duquel  s'était  développé  secondairement 
un  cancer  colloïde;  il  y  avait  oblitération  complète  du  canal  pan- 
créatique (qui  était  unique);   le  pancréas  était  atrophié  et  fibrolde. 

Reichard.  —  Résection  de  l'estomac  pour  cancer.  (Berl.  Klia.  Woch., 
no  45,  1897). 

Dans  ce  travail  Tauteur  relate  13  cas  de  résection  de  Testomac. 
L'opération  a  consisté  à  enlever  les  parties  malades,  à  fermer  l'estomac 
et  à  l'aboucher  à  l'intestin.  Sur  ces  16  cas  il  y  a  eu  10  morts  dont  4  de 
péritonite,  1  de  choc  opératoire,  2  d'inanition,  1  d'hémorragie  interne, 

I  de  néphrite  et  1  de  pleurésie  purulente. 

Vitrac  et  Laobie.  —  Sarcome  de  l'intestin.  —  Entérorraphie  circu- 
laire. (J.  M.  Bordeaux,  2  cet.  1897,  495). 

Femme  atteinte  d'une  tumeur  de  la  moitié  gauche  de  l'hypogastre 
donnant  lieu  à  des  crises  douloureuses.  Pas  de  troubles  digestifs  ;  ni 
mélaena  ni  hématémèses;  état  général  bon.  La  tumeur  était  mobile, 
mate  et  paraissait  fluctuante.  La  laparotomie  a  montré  qu'elle  s'im- 
plantait par  un  pédicule,  large  d'un  centimètre,  sur  le  bord  libre  de 
Fintestin.  On  dut  en  réséquer  8  centimètres  et  faire  l'entérorraphie 
circulaire.  Guérison.  Au  microscope  il  s'agissait  d'un  sarcome. 

JoUiard.  —  Utilité  de  l^anttë  contre  nature  dans  le  traitement  du 
cancer  du  rectum.  (Congr.  chir.  Par.,  22  cet.  1897). 

L'anus  contre  nature  préalable  et  définitif  dans  le  traitement  opéra- 
toire ou  palliatif  du  cancer  du  rectum  présente  les  avantages  suivants  : 

II  permet  la  désinfection  complète  de  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin. 

Après  l'opération,  il  met  la  plaie  à  l'abri  de  l'invasion  des  matières 
fécales. 

Il  permet  d'alimenter  les  malades  avant  et  après  l'opération,  et  laisse 
ainsi  le  malade  au  repos. 

Toute  extirpation  du  rectum  aboutissant  à  un  anus  contre  nature, 
l'anus  iliaque  est  de  beaucoup  préférable  aux  autres.  En  cas  de  récidive 
il  rend  la  seconde  opération  plus  facile. 

Quant  à  l'ablation  du  rectum,  elle  ne  doit  être  pratiquée  que  15  jours 
après  l'établissement  de  l'anus  iliaque.  Sur  cinq  malades  ainsi  opérés» 
aucun  n'est   mort    des  suites  de  l'intervention. 
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Massé  et  Daunic.  —  Cancer  primitif  de  l'appendice.   (Soc.  anat, 
nov.  1897,  8i4). 

Cette  pièce  a  été  trouvée  sur  une  femme  de  50  ans,  morte  de 
maladie  cardiaque.  L'appendice  était  très  augmenté  d'épaisseur;  du 
volume  d'une  datte,  dur,  il  mesurait  45  millimètres  de  circonférence. 
Le  microscope  a  fait  reconnaître  l'intégrité  presque  absolue  de  la  couche 
musculaire  et  en  dedans  une  masse  épitbéliomateuse,  au  centre  de 
laquelle  existait  un  espace  creux  minime*  Le  coBcum  et  les  autres 
organes  étaient  intacts. 

U.  Goinard.  ^  Cancer  de  l'angle  gaiLche  du  côlon.  Résection.  (Soc. 
anat.  Par.,  déc.  1897). 

Femme  de  46  ans,  presque  cachectique,  portant  une  tumeur  de 
rhypochondre  gauche.  Laparotomie.  On  découvre  un  carcinome  de 
l'angle  gauche  du  côlon,  qui  est  largement  réséqué.  Guérison.  Pas  de 
récidive  immédiate. 

V.  Gallet.  —  Traitement  du  cancer  du  rectum.  (Coog.  cbir.  Paris, 
22  oct.  1897). 

Toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  l'opération  de  choix  doit  être 
l'ablation  totale  du  néoplasme.  Gallet  préconise  le  procédé  suivant  : 
Longue  incision  ayant  son  point  de  départ  à  2  ou  3  cent,  en  dedans  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  se  dirigeant  obliquement  en 
dedans  pour  s'arrêter  à  2  cent,  de  l'épine  pubienne  gauche.  Ouverture 
du  péritoine  et  exploration  du  néoplasme.  S'il  peut  être  mobilisé,  on 
l'amène  à  l'angle  inférieur  de  4a  plaie;  on  mobilise,  d'autre  part, 
le  bout  sigmoTdal  de  l'intestin  et  surtout  le  bout  rectal  après  section  du 
péritoine  sur  les  côtés,  décollement  du  rectum  et  au  besoin  incision 
des  aponévroses  sacro-rectales. 

Le  néoplasme  est  ensuite  réséqué  et,  au  lieu  de  chercher  à  suturer 
les  deux  bouts,  on  les  abouche  simplement  en  canon  de  fusil  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie.  On  crée  ainsi  un  anus  contre  nature  que  l'on  peut 
traiter  plus  tard  par  l'entérotomie  et  l'énaplastie,   si  c'est  nécessaire. 

Gh.  Willems.  —  Technique  opératoire  du  cancer  du  rectum.  (Cong. 
cbir.  Par.,  22  oct.  1897). 

Pour  l'ablation  des  cancers  qui  ne  dépassent  pas  l'ampoule,  l'auteur 
préconise  une  méthode  dont  le  premier  temps  comprend  ce  qu'il  a 
appelé  la  périnéotomie  à  lambeau.  Elle  s'exécute  ainsi  :  On  pratique 
au-devant  de  l'anus  au  niveau  du  bord  antérieur  du  sphincter,  une 
incision  cutanée  transversale  de  6  centimètres  qui  coupe  le  périnée  en 
travers,  et  de  chacune  des  extrémités  de  cette  incision  une  autre 
incision  dirigée  obliquement  en  haut  et  en  arrière,  le  long  des  tube- 
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rosîtes  ischiatiques,  et  longue  de  4  centimètres  au  moins.  Ces  incisions 
latérales  peuvent  être  profondes  d'emblée. 

Un  cathéter  étant  placé  dans  la  vessie,  on  entame,  aux  ciseaux, 
la  séparation  du  sphincter  et  du  bulbo-caverneux  ;  le  premier  est 
attiré  en  arrière  et  le  second  en  avant  pendant  cette  dissection  :  à 
3  centimètres  de  profondeur,  on  a  atteint  le  bord  supérieur  du 
sphincter  et  le  bulbe  est  séparé  du   rectum. 

Avec  les  index  on  sépare  la  région  membraneuse,  puis  la  prostate 
de  la  (ace  antérieure  du  rectum.  Il  en  résulte  une  plaie  transversale 
profonde,  bridée  latéralement  par  les  faisceaux  antéro-postérieurs  du 
releveur,  que  Ton  sectionne.  On  continue  ensuite,  sur  la  ligne 
médiane,  la  séparation  des  vésicules  séminales  et  du  bas-fond  de 
la  vessie  et,  après  section  d'une  nouvelle  portion  du  releveur,  on 
arrive  au  cul-de-sac  péritonéal,  que  Ton  incise  jusqu'aux  extrémités 
de  la  plaie.  On  a  ainsi  un  lambeau  qui  comprend  toute  l'extrémité 
inférieure  du  rectum,  dont  la  paroi  antérieure  se  trouve  en  quelque 
sorte  extraite  du  périnée.  Cette  périnéotomie  a  pour  avantage  d'aborder 
le  rectum   par  sa  face  antérieure,  c'est-à-dire  par  la  région  dangereuse. 

L'opération  est  ensuite**terminée  par  l'ablation  du  rectum  et  par 
la  création  d'un  anus  artiûciel.  Willems  préconise,  à  cet  effet,  l'anus 
fessier  par  lequel  il  reconstitue  un  sphincter  aux  dépens  du  grand 
fessier.  (Voir  Hev,  des  moiadies  cancéretises,  T.  II,  p.  101). 

F.  Tailhefer.  —  Indications  opératoires  et  traitement  du  cancer  du 
rectum.  (Gong.  chir.  Par.,  22  cet.  1897). 

L'auteur  donne  un  résumé  de  seize  opérations  pour  cancers  primitifs 
du  rectum  pratiquées  par  Jeannel.  Il  les  fait  suivre  de  quelques 
remarques  relatives  aux  indications  opératoires  et  conclut  ainsi  : 
Sur  seize  cancers  traités  il  y  a  eu  quatre  extirpations  par  le  double 
volet  avec  trois   morts  et  une  guérison. 

Onze  anus  artiûciels  qui  ont  donné  une  survie  moyenne  de  huit 
mois. 

Deux  rectotomies  internes  avec  deux  morts. 

L'anus  artificiel  est  utile,  car  il  supprime  la  douleur  de  la 
défécation  et  l'intoxication  stercorale.  mais  les  malades  continuent  à 
souffrir  à  cause  de  l'expulsion  des  matières  glaireuses  et  purulentes 
qui  proviennent  de  l'infection  surajoutée    au    foyer  cancéreux  ulcéré. 

La  rectotomie  interne  peut  lutter  quelque  temps  contre  le  rétré- 
cissement mais  elle  expose  à  l'envahissement  de  la  plaie  opératoire 
par  le  cancer.  Cet  essai  de  conservation  de  la  fonction  rectale  est 
rarement  couronné  d'un  succès  durable  et  on  est  obligé,  après  peu 
de  temps,  de  remplacer  le  rectum  par  un  anus  artiûciel. 
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J.  BoDckel.   —  Résultats  éloignés  de  rextirpation  du  rectwn  et  de 
VS  iliaque.  (Coûg.  chir.  Par.,  22  oct.  1897). 

De  cette  communicatioD  portant  sur  Texposé  de  SM)  observations 
personnelles,    Bœckel  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Les  cancers  ano-ampullaires  et  ampullaires  moyens  (8-16  cent.) 
sont  justiciables  soit  de  i*extirpation  par  la  voie  périnéale,  soit  de 
la   résection  :  43  opérations  ;   3  décès. 

La  survie  peut  être  de  plusieurs  années  :  six,  huit,  dix,  onze  et 
même  douze  ans  (1  cas),  cependant  il  n'y  a  guère  que  le  quart  des 
malades  qui  atteigne  ou  dépasse  la  troisième  année  :  sur  trente  opérés 
huit  ont  atteint  cette  survie;  sept  ne  sont  opérés  que  depuis  six  à 
vingt  mois.  Des  quinze  autres,  un  a  vécu  deux  ans  et  quatre  mois  ; 
neuf  ont  récidivé  entre  un  an  et  deux  ans  ;  cinq  ont  récidivé  ou 
sont  morts  entre  cinq  et  dix  mois. 

Les  cancers  sus-ampullaires  peuvent  de  même  être  extirpés,  avec 
succès,  par  la  voie  sacrée  ou  la  voie  sacro  périnéale.  Le  pronostic  est 
plus  grave  et  les  chances  de   survie  moindres. 

Les  tumeurs  plus  élevées,  celles  de  l'S  iliaque,  peuvent  également 
être  extirpées,  de  préférence  par  le  procédé  imaginé  par  l'auteur. 
Toutefois  cette  opération  n'est  qu'une  opt^ration  de  nécessité,  car  elle 
a  t^fé  suivie  de  mort  cinq  fois  sur  dix    interventions. 


.?•  Annexes  de  Vappareil  de  Ut  digestion 

Terrier. —  Ablation  d'une  tumeur  du  foie.  (Soc.  chir.  Par.,  1897), 

Terrier  a  appliqué  dans  un  cas  de  tumeur  du  foie  dont  Torîgine 
était  difficile  à  déterminer,  la  méthode  préconisée  par  MM.  Kousnetzoff 
et  Pensky.  En  employant  le  système  des  ligatures  en  chaîne  qu'ont 
décrit  ces  auteurs,  il  a  enlevé  au  thermocautère,  sans  la  moindre 
hémorrhagie  immédiate,  une  tumeur  de  nature  épithéliale  située  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  foie  et  pesant  270  grammes.  Mais  un 
frottement  exercé  sur  la  surface  de  section  a  déterminé,  après  l'ablation 
de  la  tumeur,  une  petite  hémoi'rhagie  qui  a  forcé  d'appliquer  une 
pince  à  forcipressure.  On  a  dû  laisser  le  ventre  ouvert,  et  exercer  une 
légère  compression  sur  la  plaie  hépatique  ;  la  cicatrisation  s'est  faite 
assez  rapidement.  Amélioration  à  la  suite  de  l'opération. 

Herré.  —   Cancer  nodulaire   du  foie.  (J.  M.  Bordeaux,  5  octobre 
1897,  466). 

Homme  de  64  ans,  présentant  des  symptômes  de  cancer  de  l'estomac 
avec  propagation  au  foie.  A  l'autopsie  on  a  trouvé  un  foie  volumineux, 
pesant  4,500  grammes,  parsemé  de  nombreux  nodules  cancéreux.   Le 
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parenchyme  hépatique  était  presque  complètement  détruit  et  n'existait 
que  par  places  et  sous  forme  de  minces  travées  ;  mais  nulle  part,  dans 
aucun  autre  organe,  on  ne  trouvait  de  nodules  cancéreux  :  intestin, 
estomac,  reins,  épiploon,  rate,  pancréas  et  poumons  étaient  absolu- 
ment sains.  Enfin,  les  voies  biliaires  elles-mêmes  étaient  entièrement 
épargnées. 

L'examen  histologique  a  permis  de  conclure  que  Ton  a  eu  affaire 
à  un  épithélioma  alvéolaire  primitif. 

Griffon  et  Ségall.  —  Sarcome  de  la  vésicule  biliaire  propagé  au  foie. 
(Soc.  anat.  Par.,  juillet  i897,  586). 

Cette  tumeur  a  été  trouvée  sur  une  femme  de  76  ans.  Elle  occupait 
le  fond  de  la  vésicule  sous  forme  d*une  masse  dure,  fibreuse,  criante 
à  la  coupe.  Les  voies  biliaires  étaient  perméables.  Dans  le  foie  existaient 
de  nombreux  noyaux,  blancs  ou  jaunes.  Des  coupes  ont  montré  que 
du  fond  de  la  vésicule  partaient  dans  l'épaisseur  du  foie  des  traînées 
blanchâtres,  triangulaires,  à  base  répondant  à  la  vésicule.  Tout  le 
parenchyme,  surtout  à  gauche,  était  farci  de  nodules  Irréguliers, 
étoiles.  Un  ganglion  au  niveau  du  hile.  Par  l'examen  histologique  on 
a  constaté  qu'il  s*agissait  d'un  sarcome  fascicule  à  cellules  fusiformes. 

Rœbé.  —  Epithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  (Soc.  anat. 
Par.,  juin  1897,  565). 

Femme  de  64  ans,  ayant  présenté  depuis  un  an  des  crises  doulou- 
reuses dans  rhypocondre  droit  et  un  peu  d'ictère,  accompagnés  de  la 
formation  d'une  tumeur.  I^  laparotomie  conduit  sur  la  vésicule  biliaire, 
au  fond  de  laquelle  s'est  développée  une  tumeur  dure  de  la  grosseur 
d'une  noix.  Sur  le  canal  cholédoque  on  perçoit  une  petite  tumeur 
enchàtonnée  dans  la  paroi  du  canal.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire, 
autres  organes  sains.  Ligature  du  canal  cystique  et  ablation  de  la 
tumeur.  Suites  normales.  Au  microscope  la  tumeur  est  reconnue 
comme  un  épithélioma  cylindrique  squirrheux  primitif. 

A.  Thomas  et  Noica.  —  Epithélioma  primitif  de  l'ampoule  de  Valer. 
(Soc.  anat.  Par.,  juin  1897,  501). 

Femme  de  73  ans.  Début  de  la  maladie  il  y  a  un  an,  qui  s'est 
progressivement  caractérisée  par  de  l'anorexie,  de  l'ictère,  une  douleur 
dans  rhypocondre  droit.  Mort  par  angiocholite  suppurée.  A  l'autopsie 
ou  a  trouvé  un  carcinome  de  l'ampoule  de  Vater  avec  oblitération 
du   canal   cholédoque. 
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Mailland  et  Audry.  — Cancer  secondaire  du  cœur.  (Province  Méd., 
27  nov.  1897). 

Cancer  du  cœur  secondaire  à  un  cancer  de  la  vésicule  biliaire.  On  a 
trouvé  à  Tautopsie  deux  noyaux  de  la  grosseur  d'une  noisette  siégeant 
près  de  la  pointe,  l'un  à  la  face  antérieure,  Tautre  à  la  face  extérieure  du 
ventricule  gauche. 

Aucun  signe  clinique  net  n'avait  permis  de  faire  le  diagnostic,  la 
malade  ayant  uniquement  présenté  deux  ou  trois  accès  de  palpitations 
très  fugaces  ;  à  l'auscultation,  les  bruits  étaient  sourds,  mal  frappés  ; 
peu  perceptibles,  mais  il  n'y  avait  pas  d'arythmie,  ni  de  bruits  anormaux. 

F.  Bezançon  et    Bertherand.  —   Tumeur  de  la  rate  secondaire  à 
un  épithélioma  de  l'estomac.  (Soc.  anat.  Par.,  nov.  1897). 

Observation  d'un  homme  de  '3&  ans,  atteint  de  cancer  de  l'estomac. 
Gastro-entérostomie  postérieure  par  Tuffier,  qui  constate,  de  plus, 
l'existence  d'une  volumineuse  tumeur  adhérente  à  l'estomac.  Mort 
quelques  jours  après  l'opération.  Â  l'autopsie  on  note  un  épithélioma  très 
petit  de  l'estomac,  et  une  grosse  tumeur  de  la  rate  de  même  nature. 


Appareil  de  la  séerétion  upinaire 

Albarran.  —  Résultats  de  V intervention  chirurgicale  dans  les 
tumeurs  de  la  vessie.  (Annales  gén.  ur.,   1897,  p.  785). 

Les  tumeurs  bénignes  récidivent  dans  une  proportion  de  14  0/0 
et  les  tumeurs  malignes  dans  celle  de  31  0/0,  avec  une  mortalité 
opératoire  de  6  0/0   pour  les  bénignes  et  45  0/0  pour  les   malignes. 

Sur  29  opérations,  Albarran  a  une  mortalité  globale  de  20  0/0, 
nulle  pour  les  papillomes  dont  aucun  n'a  récidivé  (même  après  six 
ans  et  quatre  mois).  Pour  les  tumeurs  malignes,  il  fait  une  résection 
plus  ou  moins  large  des  parois  de  la  vessie  (avec  ou  sans  résection 
de  l'uretère  et  symphyséotomie).  La  récidive  est  plus  à  craindre  ici  ; 
[)ourtant  Albarran  a  des  cas  de  survie  longue  (trois  ans  et  quatre 
mois). 

J.  Verhoogen.  —  Note  sur  deux  cas  de  résection  partielle  de  la 
vessie  intéressant  Vembouchure  d'un  uretère.  (Ann.  Soc.  belge 
chir.,  15déc.  1897). 

L'une  des  observations  a  trait  à  une  femme  de  38  ans  portant  une 
tumeur  saillante,  ulcérée  et  largement  implantée   aux  environs  de  la 


—  85  — 

région  uretérale.  Taille  hypogastrique .  Ablation  de  la  tumeur  qui 
entoure  Turetère.  La  brècbe  vésicale  ne  pouvant  être  suturée,  on  forme 
avec  Tutérus  et  les  anses  intestinales  une  loge  où  débouche  l'uretère 
et  qui  communique  avec  le  réservoir  vésical.  Tamponnement  à  la 
gaze.  Suites  immédiates  bonnes,  mais  récidive  rapide,  cachexie  et 
mort  quatre  mois  plus  tard.   La  tumeur  était  un  carcinome. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'une  femme  de  74  ans,  atteinte 
également  d'un  cancer  occupant  le  même  siège  et  enlevé  par  la  voie 
vaginale.  Après  avoir  créé  avec  te  bistouri,  du  côté  gauche,  une  voie 
paravaginale  et  fendu  longitudinalement  le  vagin,  ce  qui  a  donné 
naissance  à  une  large  brèche,  Verhoogen  a  détaché  la  muqueuse 
vaginale  de  la  tumeur  vésicale,  ouvert  la  cavité  v&icale  et  attiré  en 
bas  la  tumeur.  Il  Ta  ensuite  extirpée  en  totalité.  La  cavité  péritonéale 
a  été  ouverte  et  l'uretère  sectionné.  Ce  dernier  est  alors  ûxé  sur 
une  sonde,  dont  l'autre  extrémité  est  amenée  au  dehors  au  travers 
de  l'urètre.  La  brècbe  vésicale  et  la  plaie  vaginale  ont  ensuite  été 
suturées,  après  fixation  de  la  paroi  uretérale  dans  l'angle  de  la  plaie 
vésicale.  Sonde  de  Pezzer  à  demeure. 

Dans  les  jours  suivants,  toute  l'urine  s'écoule  par  les  deux  sondes. 
Le  septième  jour  la  sonde  uretérale  est  enlevée  ;  le  onzième  jour  on 
constate,  par  le  vagin,  un  léger  écoulement  d'urine,  qui  continue 
pendant  une  semaine,  puis  disparaît  pour  ne  se  reproduire  que  quand 
la  vessie  est  distendue.  La  sonde  à  demeure  est  conservée  pendant 
quelque  temps.  Six  semaines  plus  tard  la  plaie  opératoire  est  bien 
cicatrisée.  L'état  général  est  bon.  Par  suite  de  l'atonie  du  col  vésical 
il  persiste  un  peu  d'incontinence. 

De  Myttenaere.  —  Carcinome  des  capsules   surrénales;  Métastases 
cardiaques.  (Soc.  an.  path.  Belg.,  10  déc.  1897). 

Femme  de  37  ans;  à  l'autopsie  on  a  trouvé  deux  tumeurs  surrénales 
et  des  noyaux  carcinomateux  du  cœur.  D'après  l'examen  histologique 
il  s'agissait  d'un  carcinome  primitif  des  capsules  surrénales  avec 
métastases  dans  le  péricarde  et  le  myocarde. 

Weinberg  et  Tarquet.  —  Cancer  des    capsules  surrénales    avec 
noyau  métastatique  du  cervelet.  (Soc.  anat.  Par.,  cet.  1897,  751). 

Femme  de  36  ans,  opérée  il  y  a  deux  ans  d'une  tumeur  du  sein. 
Depuis  quelque  temps,  douleurs  lombaires,  puis  symptômes  de  tumeur 
du  cerveau  et  mort.  A  l'autopsie  on  a  trouvé  dans  le  cervelet  une 
tumeur  molle,  épithéliomateuse,  occupant  le  vermis  inférieur.  Dans 
les  capsules  surrénales  existait  un  néoplasme  primitif. 


Gahonbian.  —  Fibrome  de  la  vessie,    (âdd.  Mal.  org.  gén.  ur., 
août  1897). 

Cette  tumeur  rare  pesait  *20  grammes  et  siégeait  sur  la  paroi 
antéro-supérieure  latérale  droite  de  la  vessie.  Ablation;  pas  de  sutures; 
tamponnement  et  drainage.  Deux  mois  plus  tard  la  guérison  était 
complète  et  la  cavité  vésicale  pouvait  contenir  250  grammes  de  liquide. 


Appareil    de    la    i^énéFatloii 

!•  Organes  génitaux  de  la  femme 

Camelot.  —  Utérus  fibromateux  avec  cancer   de  la  muiiueuse  du 
corps.  (J.  Se.  M.  Lille,  !«'  janv.  1898). 

Femme  de  49  ans,  hystérectomie  abdominale.  Sur  la  pièce  on  constate 
plusieurs  fibromes  occupant  le  fond  de  l'utérus  et  une  inûltration 
verdâtre  de  la  muqueuse  du  corps  épaissie  de  3  à  4  millimètres.  L'examen 
bistologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  épitbélioma  développé  aux 
dépens  des  glandes  de  la  muqueuse  utérine. 

L.  Dabar.  —  Sarcome  de  l'ovaire  droit  englobant  une   partie  de 
Vutérus.  Extirpation  difficile.  (Echo  M.  du  Nord,  21  noY.  1897, 

547). 

Femme  de  55  ans,  atteinte  d*une  tumeur  dure,  siégeant  dans 
l'bypocondre  gaucbe,  et  accompagnée  d'assez  vives  douleurs.  Anémie 
très  prononcée.  Laparotomie.  Les  nombreuses  adhérences  avec  les 
organes  voisins  étant  détruites,  on  constate  que  la  tumeur  est  étendue 
à  tout  le  ligament  large  et  englobe  la  corne  utérine.  Ablation  par 
morcellement  et  pédiculisation  externe.  Suites  excellentes.  Cette  tumeur 
était  un  sarcome  globo-cellulaire. 

A  Montprofit.  —  Hystérectomie  abdominale  totale  pour  tumeurs  de 
l*utérus.  (Cong.  chir.  Par.,  18  oct.  1897). 

Comme  pour  les  fibromes,  Fauteur  emploie  aussi  l'hystérectomie 
abdominale  pour  enlever  les  tumeurs  malignes  du  corps  et  du  col  dans 
certaines  conditions.  Si  l'épitbélioma  a  complètement  détruit  le  col  de 
la  matrice,  Tintervention  alnlominale  est  infiniment  plus  facile,  plus 
rapide  et  plus  sûre  que  l'intervention  vaginale.  S'il  s'agit  d'une  tumeur 
maligne  du  corps  de  la  matrice  avec  augmentation  notable  du  volume 
de  Forgane,  l'ablation  par  l'abdomen  lui   paraît  infiniment  préférable  à 
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tous  égards.  Pour  ces  tumeurs,  il  arrive  en  effet  que  l'abialion  par  le 
vagin  ne  peut  se  faire  que  par  morcellement  ;  or  le  morcellement  d'une 
tumeur  maligne  par  la  voie  vaginale,  en  dehors  des  risques  d'inocula- 
tion qu'il  comporte,  donne  parfois  les  plus  grandes  difficultés  pour  la 
prise  et  l'extraction  des  parties  friables  qui  cèdent  constamment  sous 
la  pince,  et  aussi  pour  rbémostase.  Il  utilise  volontiers  dans  ces  cas 
l'intervention  mixte  ou  vagino-abdominale. 

Moassatoff.  —  Trois  cas  de  cancer  de  l'utérus  inopérables  traités 
par  l'extrait  de  chelidonium  majus.  (Medicinskoïe  Obosrenîe, 
u-  4,   1897). 

MoussatofI  emploie  les  injections  interstitielles  de  l'extrait  de  cbeli- 
donium  ;  la  dose  initiale  de  10  centigrammes  est  portée  progressive- 
ment à  1  gr.  5  (l'extrait  était  mélangé  avec  de  l'eau  distillée  en 
proportion  de  i  pour  2).  Après  l'injection,  on  introduit  dans  le  vagin 
un  tampon  trempé  dans  une  solution  aqueuse  à  50  0/0  d'extrait. 
Parfois,  après  l'injection,  la  malade  est  prise  d'un  frisson  violent 
durant  une  heure  environ  ;  la  température  s'élève  considérablement 
et  peut  atteindre  40*5.  Les  malades  transpirent  fortement,  et,  trois 
heures  après  le  frisson,  tous  les  phénomènes  anormaux  disparaissent. 
Dans  un  cas,  Moussatoff  prescrivit  l'extrait  de  chelidonium  à  l'inté- 
rieur simultanément  avec  les  injections. 

Quant  aux  résultats,  il  a  constaté  dabord  une  amélioration  consi- 
dérable de  tous  les  symptômes  :  les  douleurs  et  les  hémorrhagies  dimi- 
nuaient ou  disparaissaient  complètement  ;  l'état  générai  s'améliorait  ; 
le  sommeil  et  l'appétit  revenaient  ;  la  tumeur  diminuait  de  volume. 
Mais  cette  amélioration  ne  fut  que  passagère  :  au  bout  d'un  ou  deux 
mois,  l'état  redevenait  le  même  qu'avant  le  traitement. 

Fehling.  —  Le  cancer  de  l'utérus  dans  ii  grossesse  et  r accouchement, 
(69*  Cong.  nat.  ail.,  20  sept.  1897). 

Dès  qu'au  cours  d'une  grossesse  on  a  reconnu  l'existence  d'un 
cancer,  il  faut  opérer,  si  le  cas  est  opérable,  sans  tenir  compte  de 
l'enfant.  Si  l'opération  est  impossible,  il  faut  d'autant  plus  se  soucier 
de  la  vie  de  l'enfant  que  celle  de  la  mère  est  sacrifiée.  D'ailleurs, 
pendant  la  grossesse,  fopération  est  plus  facile,  par  suite  de  l'imbi- 
bUion  séreuse  des  tissus. 

Si  l'utérus  est  trop  volumineux  pour  ôtre  extrait  par  la  voie  vagi- 
nale, il  faut  avant  tout  diminuer  le  volume  de  futerus.  Quelquefois 
Il  sufGra  de  ponctionner  la  poche  des  eaux.  D'autres  fois  on  devra 
inciser  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  et  enlever  le  placenta.  Si  l'en- 
fant est  trop  volumineux  pour  passer  par  le  vagin  et  surtout  s'il  est 
viable  on  l'extraira  par  l'opération  césarienne.  L'extirpation  totale 
par   la  méthode  de  Freund  semble  donner  de  mauvais  résultats. 
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Une  fois  ie  diagnostic  posé,  il  faut  renoncer  à  toute  exploration, 
à  tout  cureltage  des  parties  cancéreuses.  L'excision  du  col  n*est 
acceptable  que  comme  traitement  palliatif. 

Si  le  cancer  est  reconnu  pendant  Taccouchement,  Textirpation  totale, 
si  elle  est  encore  possible,  doit  être  faite  aussitôt  après  la  délivrance. 
Si  le  cancer  est  inopérable,  il  faut  enlever  les  parties  malades  à  la 
curette,  inciser  hardiment  les  parties  latérales  du  col  et  attirer  la  tète 
avec  le  forceps  dès  que  l'ouverture  sera  sufiQsante.  La  version  expose 
davantage  à  la  rupture  de  la  paroi  utérine.  Si  le  fœtus  est  mort,  on 
fera  la  perforation  du  crâne.  Si  Tenfant  est  vivant  et  ne  peut  passer 
par  le  vagin  on  aura  encore  recours  à  l'opération  de  Porro  et  non  à 
la  simple  opération  césarienne. 

Tout  cancer  utérin  reconnu  après  Taccoucbement  doit  être  enlevé 
aussitôt  que  possible. 

Thorn.  —  Du  cancer  de  tutérus.  (69«  Cong.  nat.  ail.,  20  sept.  1897). 

Dans  les  cas  de  cancer  de  Tutérus,  Textirpatîon  totale  de  Tutérus 
par  la  voie  vaginale  est  une  bonne  opération  palliative.  Les  opéra- 
tiens  par  les  voies  sacrée,  périnéale  et  abdominale  sont  plus  dange- 
reuses et  ne  donnent  pas  de  meilleurs  résultats. 

Dans  tous  les  cas  de  cancer  utérin,  limité  ou  avec  extension, 
quand  Tutérus  est  suffisamment  mobile  et  pas  trop  volumineux,  il 
faut  faire  Textirpation  totale  par  le  vagin.  Qu'il  s'agisse  d'un  cancer 
du  col  ou  du  corps,  il  faut  enlever  les  annexes,  si  cela  est  possible, 
sans  augmentation  des  dangers.  Les  pédicules  seront  suturés  dans 
les  angles  de  la  plaie  et  la  fente  péritonéale  sera  fermée.  Si  Tatérus 
gravide  ne  peut  être  enlevé  en  bloc  à  cause  de  son  volume  ou  de 
Tétroitesse  du  bassin,  après  avoir  ouvert  le  cul-de*sac  vaginal  anté- 
rieur, on  ouvrira  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  ;  puis,  après  avoir 
extrait  le  fœtus,  on  enlèvera  Tatérus  ainsi  diminué  de  volume.  Il 
est  rare,  même  à  terme,  que  Ton  doive  recourir  à  l'opération  de 
Freund.  S'il  s'agit  d'un  cancer  du  col  tout  au  début  et  s'il  existe 
des  complications  (âge  avancé,  maladie  du  système  vasculaire,  néphrite, 
tuberculose,  etc.)  on  se  bornera  à  faire  l'amputation  par  le  procédé 
de  Schrœder.  Si  Tutérus  est  immobilisé  par  l'extension  du  cancer, 
on  renoncera  à  toute  opération  radicale. 

Sur  i0,5<)0  malades,  on  a  compté,  à  la  clinique  de  Magdebourg, 
2E6  cancers  utérins,  soit  une  proportion  de  2  */••  Sur  ce  nombre  il 
y  avait  11V«  de  cancers  du  corps.  On  ne  comptait  que  80  (Sô*/') 
cas  opérables,  et  sur  ce  nombre  34  (42.5  <>/'>)  pouvaient  être  regardés 
comme  dépassant  les  limites  de  Tutérus.  71  malades  ont  été  opérées 
(5  ont  refusé  l'opération  et  4  ont  été  opérées  ailleurs)  ;  9  ont  subi 
l'amputation  du  col  et  62  Textirpation  totale  (dans  un  cas  on  a  fait 
aussi   la   laparotomie).  De    ces  dernières  une    seule  malade,   âgée  de 
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soixante  et  un  ans,  a  succombé  onze  heures  après  l'opération  (mor- 
talité 1,6  VJ;  deux  utérus  étaient  gravides  (2^  et  4<^  mois)  et  16  fois 
il  s'agissait  de  cancer  du  corps, 

Michel.  —  EpUhélioma  de  Vooaire.  (J.  M.  Bordeaux,  24  cet.  1897, 
496). 

Femme  de  49  ans,  présentant  comme  antécédents  des  douleurs 
survenues  à  la  suite  de  couches  et  tenant  à  de  la  salpingite  suppurée. 
Depuis  quelques  mois,  douleurs  plus  vives  et  augmentation  de  volume 
du  ventre  due  à  une  tumeur  dure,  volumineuse,  arrondie,  occupant 
la  région  hypogastrique.  La  tumeur  (ait  saillie  dans  les  culs-de-sac 
du  vagin;  elle  parait  indépendante  de  l'utérus  et  est  mobile  trans- 
versalement. Laparotomie-  Pas  d'ascite.  Ablation  de  la  tumeur  déve- 
loppée aux  dépens  de  l'ovaire  droit  et  d'une  poche  annexielle  du  côté 
gauche.  Suites  excellentes.  Guérison.  L'examen  microscopique  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  typique  de  l'ovaire. 

Jacobs.   —  Sarcome  primitif  de  la  trompe.    (Gaz.    hebd.,  Par., 
21  cet.  1897. 

Tumeur  du  volume  d'une  orange,  développée  sur  le  tiers  moyen 
de  la  trompe  gauche,  n'intéressant  pas  la  muqueuse  tubaîre,  qui  est 
intacte.  Cette  tumeur,  qui  coïncidait  avec  des  lésions  très  avancées, 
kystiques  des  annexes  droites,  fut  enlevée  par  la  castration  utero- 
annexielle  abdominale.  Elle  s'était  traduite  par  fort  peu  de  symptômes 
du  côté  génital  ;  mais  la  malade  présentait  depuis  plusieurs  mois  de 
la  diarrhée  profuse  avec  dépérissement  rapide. 


2*  Annexes  de  l*appareU  de  la  génération 

Bompard  et  6.   Millian.  —  Un   cas   de  maladie  kystique   de   la 
mamelle  (épithélioma).  (Soc.  anat.  Paris,   mai  1897.) 

Femme  de  42  ans  ;  sept  grossesses,  sept  nourritures  durant  chacune 
desquelles  elle  a  ressenti  dans  le  sein  gauche  des  duretés  douloureuses, 
à  la  suite  de  l'allaitement  la  malade  perdait  tantôt  du  lait,  tantôt  du 
sang  du  côté  gauche.  Dernière  couche  en  1889.  En  1894,  énorme  abcès, 
à  gauche,  de  cause  inconnue.  Depuis  plusieurs  années  élancements 
douloureux. 

Actuellement  mammite  chronique  légère  à  droite,  à  gauche  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  mandarine,  formée  par  de  petites  bosselures  dures, 
indolores  et  kystiques.  De  temps  en  temps  écoulement  de  sang  par  le 
mamelon.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Ablation  de  la  tumeur 
formée  de  noyaux  kystiques  ;  au  microscope  épithélioma  papillaire. 
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Thèses   et   Broehures 

Picon.   —    D^    Cëpithéliome   du    limbe  srléro-cornéen.    (Thèse    de 
LyoD,  1897). 

Cette  tumeur,  assez  fréquente,  se  montre  d'abord  le  plus  souvent  sur 
le  bord  externe  du  limbe  sous  la  forme  d*un  bouton  de  la  grosseur  d*uD 
grain  de  millet.  Elle  augmente  peu  à  peu  de  volume,  sans  déterminer 
trop  de  gène  de  la  vision  et  arrive  à  former  une  tumeur  à  bords  escar- 
pés, indolente,  qui,  après  une  période  stationnaire,  s*ulcère.  L'ulcération 
présente  alors  des  contours  irréguliers,  des  bords  surélevés,  un  fond 
déchiqueté  ou  blafard  et  sanieux,  sans  véritables  hémorrhagies.  Le 
diagnostic  doit  en  être  fait  au  début  avec  la  conjonctivite  phlyclénuiaire, 
puis  plus  tard  avec  la  pinguecula,  le  papillome,  le  dermo-épitbélioœe 
de  Parinaud,  le  ptérygion  sarcomateux,  le  sarcome  mélanique.  Cet 
épithéliome  est  le  plus  souvent  pavimenteux  lobule,  plus  rarement  mêla- 
nique.  Lie  pronostic  est  grave,  la  perte  de  l'œil  est  presque  fatale.  Aussi, 
pour   Tauteur,  Ténucléation  d'emblée  paratt  le  procédé  de  choix. 

Bosche.  —  Cancer  utérin  et  grossesse.  (Thèse  de  Paris,  1897). 

Dans  ce  travail  Tauteur  s'est  surtout  occupé  de  la  question  de 
thérapeutique.  Chez  les  femmes  enceintes  atteintes  de  cancer  utérin, 
il  faut  rejeter  l'a  vertement  provoqué,  qui  ne  serait  rationnel  qu'au 
début,  mais  à  cette  époque  le  diagnostic  de  la  grossesse  n'est  pas 
fait.  Il  faut  également  proscrire  l'extirpation  du  col,  qui  est  défavorable, 
et  les   hystérectomies  totales. 

Pour  arrêter  les  hémorragies  graves  on  pourra  pratiquer  le  curet- 
tage  du  col  et,  dans  certains  cas,  l'accouchement  provoqué,  quand 
l'enfant  est  vivant  et  viable  et  quand  la  vie  de  la  mère  est  menacée. 
Pendant  le  travail,  il  sera  utile,  si  la  dilatation  se  fait  lentement, 
d'employer  l'écarteur  de  Tarnier  ou  le  ballon  de  Cbampetler  de  Ribes 
et  dans  quelques  circonstances  de  pratiquer  de  petites  incisions  sur 
le  col. 

Lorsque  la  dilatation  est  suffisante,  on  aura  recours  au  forceps  ou 
à  la  basiotrîpsie,  si  l*enfant  est  mort.  Enfin  il  faut  considérer  l'opé- 
ration césarienne  comme  l'opération  de  cboix,  quand  le  col,  envahi 
sur  tout  son  pourtour,  ne  peut  se  dilater.  C'est  avant  le  début  du 
travail  qu'elle  devra  être  pratiquée. 

Braon.   —  Des  tumeurs  malignes  du  rein  chez  Yenfant.  Considé- 
rations Sur  leur  traitement  chirurgicaL  (Thèse  de  Nancy,  1897). 

Dans  l'historique  de  la  question,  l'auteur  rappelle  que  la  connais- 
s  ince  (les   tumeurs  du   rein  chez   l'enfant    n'a  ctc  bien    mise  au  jour 
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que  depuis  peu  de  temps.  Après  les  tumeurs  de  l'œil,  ce  sont  les 
tumeurs  les  plus  fréquentes  de  lenfance,  et  c'est  surtout  avant  l'âge 
de  5  ans  qu'on  les  constate.  Le  sarcome  est  de  beaucoup  plus  fréquent 
que  l'épithéliome. 

Le  seul  symptôme  constant  est  l'existence  d'une  tumeur  abdominale 
donnant  la  sensation  du  ballottement  rénal.  L'bématurie  et  Talbumi- 
nurie  sont  rares.  Braun  signale  la  népbrectomie  comme  le  seul  trai- 
tement rationnel,  bien  que  l'opération  entraîne  souvent  la  mort  et  ne 
mette  pas  à  l'abri  de  la  récidive. 

Fisse.    —   Contribution  à  Vitude  de    répithéliomatose  de   Paget. 
(Thèse  Toulouse,  1897). 

L'auteur  fait  une  étude  de  la  question  depuis  la  thèse  de  Wickham, 
et  après  avoir  donné  l'analyse  de  24  observations  publiées  depuis  ce 
travail,  il  conclut  ainsi  :  La  maladie  de  Paget  est  une  affection  pri- 
mitive de  l'épiderme,  qui  se  développe  principalement  sur  le  mamelon, 
mais  qui  peut  aussi  apparaître  en  un  point  quelconque  des  tégu- 
ments. Quand  elle  siège  sur  le  mamelon,  elle  s'accompagne  d'une  néo- 
plasie  carcinomateuse  de  la  mamelle.  Les  figures  décrites  par  Darier  et 
par  Wickham  n'ont  pas  la  signification  de  psorospermies,  mais  elles 
représentent  simplement  un  mode  de  dégénérescence  des  cellules 
épidermiques.  La  maladie  de  Paget  n'est  pas  au  début  une  épilbéliomatose 
constituée,  mais  elle  est  capable  d  aboutir  ultérieurement  à  un  processus 
épithéliomateux  identique.  Elle  doit  èlre  traitée  comme  un  épithélioma. 
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Roma,  220).  —  Dr  Amigis.  Sarcomatose  cutanée  (Cong.  Moscou).  — 
DiERALLA  (G.)-  Sarcomes  multiples  de  la  peau  (Wien.  Klin.  Wehm,  523). 

—  GoTTHEiL  (S.).  C...  de  la  peau  (Int.  J.  of.  surg.,  N.-Y.,  166-330).  — 

—  Haas  (K.).  Sarkoni  der  Thrânendrûie  (Diss.  Gîessen).  —  Hemp  (G.). 
Angiomyxosarcome  de  la  glande  lacrymale  (Diss.  Leipz.).—  Kalmbr  (G.). 
Sarcome  du  nez  (Diss.  Leipz).  —  Les  (C).  Tumeur  maligne  de  Torbile 
(Liverp.  M.  chir.  J.,  438).  —  Martuscelli  (G.).  Sarcome  du  nez  (Arch. 
iUl.  Napoli,  120).  —  Morgan  (J.)   C. ..  de  la  peau  (M.  News,  N.-Y.,  ^5). 

—  Salva.  Sarcome  de  Torbite  (Dauphiné  Méd.,  221).  ->  Sgott  (K.). 
Sarcome  de  la  glande  lacrymale  (Ann.  ophth.  St-Louîs,  451).  —  Snbll 
(S.).  Sarcome   de  la   caroncule  lacrymale  (Arch.  ophth.  N.-Y.,   343). 

—  Starck  (J.).  Gliosarcome  de  Torbite  (Diss.  Greifswald).  —  Strauss 
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(A).  Sak'conie  du  nez  (Diss.  Wuzzl.)-  —  Ulezko.  Tumeurs  malignes 
du  chorioo  (J.  ak.  i  peosk  bolicz  St-Pétersb.,  109).  —  Wintersteineu 
(H).  Neuroépithéliome  de  la  rétine  (Leipz.  u  Wien.,  463).  —  Zimmbr- 
MANN   (U.)^   Tumors   the  Giliary  bodies  <Ann.   ophth.  St-Louîs,  427). 


Appareil  de  la  digestion 

/»  Partie  sus-diaphragmatique  du  tube  digestif 

Clauditz.  g...   de  l'œsophage.   (Diss.  Gôettinger).  —  Delaobnière 
(H.)-   Epitbélioma  glandulaire  du  pharynx  (Arch.  m.   d'Angers.  373). 

—  Gernert  (M.).  G...  de  l'œsophage  (Leipz.  Konegen).  —  Keen  (W.). 
Sarcome  de  l'amygdale  (Ann.  surg.  Phlla.  96.)  —  Krarski  (V.). 
Ghelidoine  et  G. . .  de  la  face  (Vernick  ofl.  Kiev,  252).  —  Krasnobayepk. 
Sarcome  de  la  lèvre  (Dietsk.  m.  Mosk.  Il,  117).  —  Krônle[n  G...  du 
pharynx  (Beilr.  z.  klin.  chir.  Tub.  XiX,  51).  —  Mazet  (G.).  G...  de  la 
face  et  bleu  de  méthylène  (Marseille  méd.  394).  —  Nakayanna  (M.). 
G...  de  la  face  (Tokyo-Ije-Slinski,  10).  —  Opitz  (K.).  G...  de  l'œso- 
phage (Diss.  Leipz.  Koncy).  -<  Schmidt  (0.).  G...  de  l'œsophage 
(Diss.   Tubinger).  —  Teske  (H.).   G.    de  l'œsophage  (Diss.  Greifswald). 

—  Valkovick  (N.).  G...  du  pharynx  (Lactop.  russk.  chir.  St-Péters. 
219).— Wredï  (G.).  G...  de  Tœsophage  (Diss.   Kiel.) 

2»  Partie  sous-diaphragmatique  du   tube  digestif. 

Bauby.  Traitement  du  G. . .  du   rectum  (Gong.  chir.  Par.   18  oct.). 

—  Berger.  Traitement  du  G...  du  rectum  (Gong.  chir.  Par.  18  oct.). 

—  HiNAUD.  G. . .  de  rS  iliaque  avec  occlusion  intestinale  (J.  M.  Bor- 
deaux, 15  août).  —  Boegkel  (J.).  Traitement  du  G. . .  du  rectum 
(Gong.  chir.  Par.  18  oct.).  —  B6ger  (A.).  G...  du  rectum  (Diss.  Bonn). 

—  Gribe  (J.).  G...  de  Testomac  (Gleveland  J.  M.,  290).  —  Guony.  Gué- 
rison  du  G...  de  l'estomac  (Soc.  M.  Fribourg,  19  juillet).  —  Depage. 
Traitemeat  du  G. ..  du  rectum  (Gongr.  chir.  Par.  18  oct.).  —  Dkryeau. 
G...  du  rectum  (Gercl.  m.  Brux.  6 août).  —  Desforges.  Traitement  du 
G...  du  rectum  (Thèse  Toulouse).  —  Desfosses.  G...  du  pylore 
(Soc.  anat.  Par.  15  oct.).  —  Dibulafoy.  Transformation  de  Tulcère 
stomacal  en  G...  (Presse  M.  Par.  289).  ^  Doyen.  Traitement  du  G... 
du  rectum  (Gong.  chir.  Par.  18  oct.).  —  Ekehorn  (G.).  G...  de 
l'estomac  (Upsala  Luk.  Forb.  332).  —  Faure  (J.).  Adénome  de  l'in- 
testin (Soc.  chir.  Par.  4  nov.).  —  Gallet.  Traitement  du  G. . .  du 
rectum  (Gong.  chir.  Par.  18  oct.).  —  Gangolphe.  Phlegmons  abdo- 
minaux et  G...  de  l'intestin  (Lyon  Méd.  3  oct.).  —  Gaudier  (H.). 
Traitement  du   G...  du    rectum    (Rev.   gyn.   et  chir.  Paris,    857).  — 
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GûNTHKR  (F.).  C...  du  duodénuo]  (Diss.  Jéna).  —  Heath  (C). 
Ëpithélioma  stomacal  (Practit.  I^nd.  142).  —  Heberlei.n.  C...  du 
côlon  (Diss.  Greifswald).  --  Heydenreich.  Traitement  du  C...  du 
rectum  (Gong.  chir.  Par.  18  oct.).  —  Hirtz.  Ascite  chyleuse  et  C... 
de  l'estomac  (Soc.  M.  h6p.  Par.  6  oct.).  —  Hoghbnegg  (J.).  C...  du 
rectum  (Wien.  klin.  wocb.  12  août).  —  Julliard.  Traitement  du  C... 
du  rectum  ("Gong.  chir.  Par.  18  oct.).  —  Jung  (J.).  G...  de  l'estomac 
(Diss-  Freiburg).  —  Kônigsberger  (D.)  G...  de  Tœsophage  (Diss. 
Leipz.).  —  Lambret  (0.).  G...  de  1  estomac  (Echo  m.  du  Nord,  3  oct.). 

—  Letulle.  Greffes  cancéreuses  de  Fintestin  (Uev.  gyn.  et  chir.  Par. 
491.)  —  M.  Gratt  (A.).  G. . .  du  pylore  (Phys.  et  surg.  détroit,  etc.  252). 

—  MooRE  (W.).  G...  de  l'intestin  (Interc.  M.  J.  Austral,  295.  — 
MouLONGUET.  Traitement  du  G...  du  rectum  (Gong.  chir.  Par.  18  oct.). 
— -  Naumann  (G.).  G. . .  du  pylore  (Hygica  stock  544).  —  Palleroni  (J.). 
G...  du  CŒCum  (Gaz.  hebd.  Par.  556).  —  Péan.  Traitement  du  G...  du 
rectum  (Gong.  chir.  Par.  18  oct).  —  Petroff  (A.).  G. . .  du  gros  intestin 
(Sophia).  —  Pilliet.  Ëpithélioma  de  la  muqueuse  anale  (Soc.  anat. 
Par.  8  oct.).  —  Pollosson  (M.).  G...  iliaque  et  anus  contre  nature 
(Gong.  chir.  Par.  18  oct.).  —  Quénu.  Extirpation  du  G...  du  rectum 
(Presse  méd.  Par.).  —  Du  G. . .  recUl  (Rev.  chir.  Par.  533).  —  Rendu. 
Ascite  chyleuse  et  G...  de  Festomac  (Soc.  M.  h6p.  Par.  6  oct.).  — 
Reverdin.  g...  du  rectum  (Soc.  chir.  Par.  409).  —  Rommklaere.  G  .. 
squirrheux  de  Festomac  (Glin.  Brux.  649  et  665).  —  Roux  (J.).  G... 
de  Festomac.  (Méd.  Mod.  Par.  16  oct.).  —  Storchi  (F.).  G...  de  la 
valvule  iléo-cœcale  (Morg.  Milano,  288).  —  Strauss  (A.).  Sarcomatose 
de  Fanus  (Leipz.  Koncyon).  —  Tailhefer.  Traitement  du  G...  du 
rectum  (Gong.  chir.  Par.  18  oct.).  —  Tillaux.  G...  du  rectum.  (Rev. 
int.  m.  Par.  185.)  —  Troisier.  Ascite  chyleuse  et  G...  de  Festomac 
(Soc.  m.  h6p.  Par.  6  oct.).  —  Walkbr  (H.).  G. ..  de  Festomac  (Phys.  et 
surg.  Détroit,  etc.,  256).  —  Willems.  Traitement  du  G...  du  rectum 
(Gong.  chir.  Par.  18  oct.). 

.7'  Annexes  de  V appareil  de  la  digestion. 

Bauer  (F.).  C...  des  voies  biliaires  (Diss.  Mùnch.).  —  Glaissb  (P.). 
G...  primitif  des  voies  biliaires  (Presse  M.  P.,  6  nov.).  —  Ginestous. 
G...  du  pancréas  (J.  M.  Bordeaux,  8  août).  —  Hayem.  T....  des  voies 
biliaires  (Soc.  M.  hôp  Par.,  5  nov.).  —  Rendu,  id.,  id.  —  Schluter  (A). 
G...   du   pancréas  (Diss.   Mûnch.). 

Appareil  de  la  respiration 

Henkërt  (J).  G...  primitif  des  poumons  (Diss.  Freiburg).  — 
Benosovich  (N.).  g...  du  larynx  (Ghir.  Mosk.,  418).  —  Berger. 
Epilhéliome  branchiogène  du  cou  (Gong.  chir.  Par.,  18  oct.).  —  Finley. 
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Sarcome  primitif  de  la  plèvre  (Practit.  Lond.,  153).  —  Grand.  Sarcome 
du  larynx  (Thèse  Toulouse).  —  Greenwood  (G.).  C...  du  poumon 
(Bril.  M.  J.  I^nd.,  1337).  -  Knoll  (G.).  C...  de  la  plèvre  (Diss. 
Leipz.).  —  Pfannenstill  (S.).  C...  primitif  du  poumon  (N.  M.  arl. 
Stock.,  1).  —  ScHMiDT  (E.).  G...  du  larynx  (Deut.  M.  Woch.,  752). 
—  TiFPANY  (L.).  Sarcome  de   la  thyroïde  (Am.  of.   Surg.   Phila.,  498). 


Appareil  des  voles  urlnalres 

Albrecbt  (M.).  Tumeur  maligne  du  rein  (Diss.  Greifswald).  — 
Brindeau.  Sarcome  du  rein  chez  un  fœtus  (Rev.  obst.  Inst.  Toulouse, 
148).  —  Castaigne.  Epithélioma  des  capsules  surrénales  (Soc.  anat. 
Par.,  5  nov.).  —  Heineckb  (W.).  Tumeur  maligne  du  rein  (Diss. 
Mûncb.).  —  Kammerer  (F.).  C. . .  de  la  vessie  (N.-Y.  Surg.  Soc., 
28  avril.  —  Lindbr  (C).  Sarcome  primitif  du  rein  (Diss.  Leipz.).  — 
Weinberg.  c...  des  deux  capsules  surrénales  (Soc.  anat.  Par.  29  oct.). 


Appareil  de  la  génération 

/•  Oryanes  yénitaux  de  Vhomine, 

Bleisch  (J.).  C...  du  pénis  (Diss.  Greifswald).  —  Bosse  (0.). 
C...  primitif  de  l'urètre  (Diss.  Gdttingen).  —  Botescu  (H).  C... 
primitif  de  la  prostate  (Spitalul  Buturescu,  267).  —  Duncan  (R). 
Sarcome  [du  testicule  (Interc  M.  J.  Melbourne,  322).  —  Kapfer  (A). 
Sarcome  du  testicule  (Diss.  Leipz.  Konegen).  —  Klemp  (A.).  Adénome 
du  testicule  (Diss.  Leipz.  Konegen).  —  Mengière  (L.).  Epithélioma 
de  la  verge  (J.  M.  Bordeaux,  283).  —  Pilliet.  Sarcome  du  cordon 
inguinal  (Soc.  anat.  Par.,   3S7). 

2*  Organes  génitaux  de  la  femme. 

ALTERTHU.M  (E.).  C. . .  de  Tutérus  et  du  vagin  (Centr.  f.  Gyn.  Leipz., 
863).  —  Beck  (E.).  Sarcome  de  Tutérus  (Diss.  Tubingen).  —  Bell  (R). 
Traitement  du  C...  de  l'utérus  (Med.  Times  London.  398).  —  Bruno. 
C...  primitif  du  vagin  (Thèse  Montpellier).  —  Cordier  (A.).  C... 
de  l'utérus  (St-Louis  M.  Era.,  387).  —  Dirner  (G.).  Adénome  de. 
l'utérus  (Ort.  hetil.  Budapest,  370).  —  Dorland  (W.).  Du  déciduome 
malin  (Un.  M.  Mag.  Phila,  696).  —  Dubrssen.  C...  de  l'utérus 
(Centr.  f.  Gyn.  Leipz.,  942).  —  Eiermann  (A).  Déciduome  malin 
(Halle  Marhold,  8*).  —  Fehling.  C...  de  l'utérus  (69*  Gong.  ail. 
Brunswich,  20).  —  Freudbnberg.  C...  inopérable  de  l'utérus  (Centr. 
f.  gyn.  Leipz.,  940).  —  Gaiser.    C...  de  l'ovaire  (Gyn.  Gen.  Dresden, 
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12  janv.).  —  Gellhôrn  (G.).  C...  de  I*uléru8  (Zeit.  f.  Geb.  Stuttg.,  3). 

—  (jRANT  (D.)*  Mole  t'ODgénitale  (lot.  M.  J.  Australas,  249».  — 
Ghaik  iG.).  Sarcome  de  l'utérus  (Diss.  Greifswald).  —  Goubareff 
(A.).  <^-.  de  l'utérus  (J.  ak.  i  jen  St-Pélers.,  889).  —  Hirschmann 
(A.).  C...  de  Tutérus  et  du  vagin  (Diss.  Leipz.  Konegen).  —  Honan 
(J.)  C...  de  la  glande  de  Bartholin  (Diss.  Beiiiu).  —  Khaldbn  (C). 
Sarcome  primitif  des  trompes  (Bert.  z.  patb.  etc..  Yéna,  275).  — 
Kaul  (E.).  Chondro-sarcome  du  ligament  large  (Diss.  Leipz.  Konegen). 

—  Kausmann  (A.).  C...  et  grossesse  (Diss.  Berlin).  —  Kirghberg  (J.). 
C...  de  Tutérus  gravide  (Diss.  Leipz.,  Konegen)  —  Klein  (G.).  C... 
de  l'utérus  (Mon.  I.  Geh.  Berl.,  231).  ~  Kossmann  (R.).  C...  syn- 
ritial  (Vers.  Deut.  Braunscbw.,  21  septembre).  —  Kraemer  (P).  C... 
de  l'utérus  (Diss.  Berl.).  —  Kronhbim  (0.)  Cystosarcome  proliférant 
de  l'utérus  (Diss.  Leipz.  Konegen).  —  Kunschert  (A).  C...  de  l'utérus 
(Leipz.  Konegen).  —  Leo  (A.).  C...  du  clitoris  (J.  ak.  et.,  SI  Peters., 
151).  —  Maass  cf.).  c...  de  l'utérus  et  métrite  (Ann.  gys.  Bost., 
603).  —  Martin.  Déciduome  malin  (Ztscbr.  f.  Geb.  Stutt.,  155).  — 
Maurette.  c...  utérin  inopérable  (Tbèse,  Toulouse).  —  Mebk  (H.). 
C...  du  col  utérin  (M.  Press.  London,  661.  —  Montoomery  (E.).  C. .. 
de  l'utérus  (M.  Conn.  Phila,  199).  -  Morelle  (A.).  Epitbélioma  de 
la  vulve  (Gaz.  de  gyn.  Par.,  281).  —  Neumann  (G.).  Déciduome  malin 
(M.  L  Geb.  Berlin,  17).  -  Olshausen  (R.).  C.  de  l'utérus  (Zl. 
f.  Geh.  Stutt.,  1).  —  OsTROM  (H.)  C...  do  l'utérus  (M.  Times  N.-Y., 
229).  —  RoBiNsoN  (L.).  C...  de  l'utérus  (Norlb.  Car.  M.  J.  Wilmîngton,  9). 

•—  Rohde  (H).  C...  primitif  du  vagin  (Diss.  Halle).  —  Sadowsky  (P.). 
('...  de  l'utérus  (Soc.  obsl.  St-Pelers.,  3  avril).  —  Savor  (R.).  C... 
de  l'utérus  (Centr.  f.  gyn.  Leipz.,  937).  —  Surcan.  Curage  el  C... 
de  Tulérus  (Tbèse,  Bordeaux).  —  Thorn.  C...  de  l'utérus  (Réunion 
des  Nat.  ail.  Brunsw.,  20  sept).  —  Wolther  (J.).  C...  de  l'utérus 
(Diss.  Tûbingen).  -  Wanach  (H.).  Sarcome  du  vagin  (Si- Peters  M. 
Woch.,  215).  —  Wathen  (W.).  Cystosarcome  de  Tutérus  (Inlern.  J. 
of.  Surg.  N.-Y.,  268).  —  Winter  (G.).  Cbelidoine  et  C...  de  Tutérus 
(Centr.  f.  gyn.  Leipz.).  —  Wolf.  C...  de  la  vulve  (Thèse  Montpel- 
lier). —  Zelensky.  Grossesses  et  c.  ..  de  l'utérus  (Thèse  St-Pétersb.). 

—  ZoNDEK.  Déciduome  malin  (Zts.  Geh.   Stuttg.,   156). 


.V.  Annexer  ilc  Vapparoil  rfr  îa  yrnèrrition. 

DoRSCH  (M.),   c...    et   vsarcome  de  la    mamelle   (Diss.    Wurzburg). 

—  DowD  (C).  Diagnostic  du   C.     de  la  mamelle  (M.  Rec.   N.-Y.  1«1). 

—  Fisse.  Kpithéliomatosc  de  Page!  (Thèse,  Toulouse).  —  Hatcrins 
(M.V  Tumeur  maligne  do  la  mamelle  (Inl.  J.  of.  surg.  N.-Y.,  Uîfi).  — 
Jacob.  Adénome  de  la  mamelle  (Diss.  Wiirzhurir).  —  Laforcuik.  C. .. 
du    sein    chez    l'homme    (Thèse,  Toulouse).   —   Môller  (E  ;.  C...   du 
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sein  (Diss.  Mùncb.)-  —  Powers  (G.).  Tumeurs  de  la  maoïelle  (M. 
Times  N.- Y  264).  -- Ristine  (G).  G...  de  la  mamelle  (Med.  surg.  Rep. 
Phila.  33).  —  Seidl  (0.)*   G...    de  la   mamelle  (Diss.  Leîpz.  Kouegen). 

Généralitôs 

Hacker   (de).   Traitement  de    la  cancérose  (J.   M.   Paris,  30   mai). 

—  Bakre  (L.)-  Anatomie  pathologique  du  G...  (Diss.  Wurzburg).  — 
Bausr  (F.).  Du  G...  primitif  (Diss.  Mûnch.).  —  Berger  (H.).  Trauma 
et  G...  (Urt.  (.  gen.  m.  Berlin).  —  Bergh  (G.'.  Sarcome  rétro- 
péritonéal  (Hygica  stock,  567).  —  Benissavitgh  (N.).  Du  G...  (Deuts. 
M.  Woch.  401).  —  BoGER  (A.).  Du  G...  (Diss.  Bonn.).  —  Gavazzani  (T.). 
De  Tangiosarcome  (Riv.  sen.  M.  Venezia,  405).  —  Gharmeu.  (P).  Epithé- 
lioma  développé  sur  un  lupus  (Echo  M,  Nord,  468).  —  Ck)HN  (G.)-  Des 
G...  (Diss.  Freîburg).  —  Goley.  Sarcome  et  toxines  de  Térysipèle  (Ass. 
Surg.  Phila.  232).  ~  Gone  (S.).  Des  squames  épithéliomatenses  (J.  Lopk. 
Loy.  Bull.  146).   —  Goubonne.  Ghirurgie  des  G...  (Thèse,  Montpellier). 

—  Grigk.  Ghirurgie  dans  le  G...  (Gercle  M.  Brux.,  6  août).  — Csesgh 
(P.)-  Belt.  zur.  statist.  des  carcin...  (Diss.  Breslau),  —  Dawbarn  (R.). 
Excision  de  la  carotide  pour  sarcome  (N.-Y.  surg.  Soc.  12  mars).  — 
Depagb.  De  répithélioma  adamantin  (Ann.  soc.  belge  cbir.  283).  — 
DiBBERN  (W.).  Des  sarcomes  primitifs  (Diss.  Greifswald).  —  Dock  (G.). 
G...  généralisé  (Tr.  ass.  am.  Phila.  1î>2).  —  Durguin  (0.).  Histologie  du 
G...  (Diss.  Wurzb.).  —  Earl  (B.).  De  l'épi thélioma  (Louisv.  M.  Mouth. 
164).  —  Erlanger  (A.).  Struma  sarcomatosa  (Diss.  Wurzb.).  —  Fehling. 
Des  G...  (Vers.  deut.  Braunsch.  2(»  septembre).  —  Franckel  (F.). 
Mélanosarcome  primitif  iPrag.  M.  Woch.  321).  —  Freuthal  (S.). 
Des  sarcomes  fDiss  Wûrzb.).  —  Frohligh  (G.).  De  Tendosarcome 
(Wiss.  ver.  d.  Acrtz.  Stettin,  7  sept.).  —  Glaiser  (A.).  Sarcomatose 
multiple  (AUg.  M.  cent.  Berl.  601).  »  Goldmann  (E.).  Anatomie  patholog. 
du  G...  (Beitr.  z  kl  ch.  Tuburg.  595).  —  Grimm  (G.).  Gliosarcome 
(Diss.  Leipz.  Konegen).  —  Hansler.  Des  tumeurs  malignes  (Diss.  Frei- 
burg).  —  Hase  (F.).  Sarcomatose  (Diss.  Mûnch.).  —  Hassk  (0.).  Zur. 
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MÉMOIRES    ORIGINAUX 


SUR  UNE  FORME  PARTICULIÈRE  DE  CANCER  DU  SEIN 
par  H.  le  Professeur  DUPLAT 

(Clinique  de  VEôieUDieu) 

La  malade  dont  je  veux  vous  entretenir  est  atteinte  d'une 
affection  assez  intéressante  et  qui,  bien  qu'elle  ne  soit  pas 
absolument  rare,   est  cependant  encore  peu  connue. 

L'observation  de  notre  malade  peut  se  résumer  ainsi  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-huit  ans,  lingère,  qui  est 
entrée  dans  notre  service  le  22  février  et  qui  est  couchée 
actuellement  au  n^  4  de  la  salle  Notre-Dame. 

Nous  n'avons  rien  relevé  de  précis  dans  ses  antécédents 
héréditaires,  et  cependant  on  peut  supposer  que  sa  mère  a 
succombé  à  une  a&ection  cancéreuse,  car  elle  est  morte  à  l'âge 
de  soixante-treize  ans,  après  une  longue  maladie  accompagnée 
d'ascite  et  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

La  malade  parait  avoir  joui  jusqu'à  présent  d'une  bonne 
santé,  et,  d'après  ses  souvenirs,  toute  son  histoire  pathologique 
antérieure  à  la  maladie  actuelle  se  résume  dans  une  dysen- 
terie ou  une  entérite  à  l'âge  de  six  ans,  une  rougeole  bénigne 
à  huit  ans  et,  enfin,  une  angine  couenneuse  qu'elle  aurait  eue 
à  l'âge  de   neuf  ans. 

Elle  a  été  réglée  à  douze  ans  et,  depuis,  le  retour  mensuel 
des  règles  a  toujours  été  très  régulier. 

Mariée  à  trente- trois  ans,  elle  a  eu  d'abord  une  fausse 
couche,   provoquée    par    une   chute,  puis  deux    accouchements 
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Dorinaux;  mais  ses  deux  eofauts  sont  morts  :  le  premier  du 
croup,  à  trois  ans  et  demi;  l'autre  de  méningite,  à  quinze  mois. 

Il  y  a  deux  mois  à  peine,  elle  fut  prise  d'une  douleur  lan- 
cinante, médiocrement  vive  et  revenant  par  accès  au  niveau  du 
sein  droit,  avec  irradiations  vers  l'aisselle  et  le  bras. 

Dès  cette  époque,  palpant  la  région  douloureuse,  elle  constata 
l'existence  d'une  petite  tumeur  mal  circonscrite,  qui  siégeait  dans 
la  moitié  externe  du  sein  droit  et  qui,  continuant  à  s'accroître, 
atteignit  rapidement  le  volume  qu'on  observe  aujourd'hui. 

L'examen  nous  montre  le  sein  droit  notablement  plus  volu- 
mineux que  le  gauche.  De  plus,  comme  vous  avez  pu  le 
constater,  la  coloration  de  la  peau  du  sein  droit  est  un  peu 
rosée,  surtout  au  voisinage  du  mamelon  et  dans  la  partie 
inféro-externe  de  la  région  mammaire. 

Un  caractère  important  a  dû  vous  frapper  immédiatement  : 
le  mamelon  est  rétracté.  La  malade  affirme,  il  est  vrai,  qu'il 
a  toujours  été  un  peu  enfoncé;  mais  j'insiste  sur  ce  fait,  qu'on 
ne  peut  arriver  à  le  rendre  saillant  en  exerçant  des  tractions 
sur  la  peau  à  son  pourtour. 

A  la  partie  supérieure  du  mamelon,  il  y  a  une  apparence 
d'ulcération  qui  devient  plus  nette  lorsqu'on  cherche  à  écarter 
la  peau;  cependant  il  n'y  a  pas  là  une  véritable  ulcération  et 
il  s'agit  plutôt  d'un  érythème  analogue  à  celui  qu'on  observe 
fréquemment  à  l'ombilic. 

Notons  en  passant  que  la  malade  n'a  jamais  eu,  par  le 
mamelon,  le  moindre  écoulement  séreux,  sanguin  ou  purulent. 

Si,  après  avoir  ainsi  recueilli  les  premiers  symptômes  donnés 
par  l'inspection  à  la  vue,  nous  procédons  méthodiquement  à 
la  palpation  de  la  région  malade,  ce  qui  frappe,  tout  d'abord, 
c'est  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  épaissis, 
comme  infiltrés,  et  donnent  Timpression  d'un  œdème  dur,  occu- 
pant surtout  la  moitié  inférieure  et  la  partie  externe  du  sein, 
là  où  existe  cette  rougeur  que  nous  avons  signalée;  cet  œdème 
se  prolonge  vers  la  région  axillaire.  On  constate  une  légère 
augmentation  de  la  température  dans  les  points  où  siègent  la 
rougeur  de  la  peau  et  l'œdème. 

La  peau  est  adhérente;  il  est  impossible  de  la  faire  glisser 
sur  les  parties  sous-jacentes,  et,  lorsqu'on  cherche  à  la  plisser, 
on  détermine  le  phénomène  de  la  peau  d*orange,  symptôme 
dont  l'importance  a  été  singulièrement  exagérée,  car  il  n'a,  en 
réalité,  aucune  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic,  puisqu'on 
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l'observe  aussi  bien  dans  les  affectioas  bénignes  de  la  mamelle 
que  dans  les  tumeurs  malignes  de  cet  organe. 

En  ce  qui  concerne  les  altérations  de  la  glande  mammaire 
elle-même,  c'est  dans  sa  partie  externe  que  nous  trouvons  le 
maximum  des  lésions.  La  moitié  externe  de  la  glande  est,  en 
efiet,  le  siège  d'uue  tuméfaction  indurée,  du  volume  d'une 
pomme,  surmontée  d'une  petite  tumeur  grosse  comme  uoe  noix, 
qui  parait  surajoutée,  en  quelque  sorte,  à  la  mamelle,  mais 
qui  fait  manifestement  corps  avec  elle. 

Cette  tuméfaction,  considérée  dans  son  ensemble,  présente 
en  dedans  des  limites  extrêmement  vagues;  elle  se  continue 
insensiblement  avec  la  partie  moyenne  et  la  partie  interne  de 
la  glande,  qui  sont  certainement  altérées,  quoique  à  un  degré 
beaucoup  moindre  que  sa  partie  externe. 

Ajoutons  que  la  consistance  de  la  tuméfaction  est  à  peu  près 
uniforme  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  du  noyau 
saillant  dont  je  viens  de  vous  parler  et  qui  offre  la  sensation 
d'une  dureté  plus  grande. 

Lorsque,  répétant  la  manœuvre  que  je  vous  ai  enseignée  à 
plusieurs  reprises,  vous  faites  contracter  le  grand  pectoral,  et 
que  pendant  ce  temps  vous  imprimez  des  mouvements  à  la 
glande  mammaire,  vous  pouvez  constater  que,  chez  notre  malade, 
il  n'existe  pas  d'adhérence  entre  la  glande  malade  et  les  parties 
profondes. 

Au  point  de  vue  de  la  douleur,  je  vous  rappelle  que  l'at- 
tention de  la  malade  avait  été  attirée  du  côté  du  sein  droit 
par  des  phénomènes  douloureux  de  moyenne  intensité  se  pro- 
duisant sous  forme  de  crises  qui  apparaissaient  principale- 
ment à  la  suite  de  fatigues  et  disparaissaient  par  le  repos. 

J'ajoute  que  la  douleur  à  la  pression  existe  au  niveau  du 
mamelon  et  de  l'aréole,  et,  dans  la  partie  externe  du  sein,  au 
niveau  de  la  petite  tumeur  qui  fail  saillie  à  la  surface  de  la 
tuméfaction  principale. 

Comme  complément  nécessaire  de  cet  examen  de  la  région 
mammaire,  j'ai  recherché  dans  l'aisselle  s'il  n'existait  pas 
quelque  altération  des  ganglions  lymphatiques.  Or,  j'ai  pu 
constater  que  ceux-ci  étaient  durs  et  un  peu  douloureux  à  la 
pression,  peu  mobiles,  appliqués  sur  la  paroi  thoracique,  en 
arrière  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  et  formant  dans 
leur  ensemble  une  tumeur  du  volume  d'une  noix. 

Enfin,   contrairement  à   ce   que  vous  observez  le  plus  sou- 
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vent,  même  pour  les  tumeurs  du  sein  les  plus  malignes,  où 
Ton  ne  trouve  ordinairement  aucune  relation  apparents  entre 
la  tumeur  mammaire  et  les  ganglious  âxillaires,  il  semble  que, 
chez  notre  malade,  l'œdème  dur,  dout  nous  avons  mentionné 
Texistence,  au  niveau  de  la  partie  externe  du  sein,  se  prolonge 
sur  la  paroi  interne  de  l'aisselle,  jusqu'aux  ganglions  malades, 
reliant  ceux-ci  à  la  tumeur  mammaire. 

Dans  la  région  sus*claviculaire,  il  existe  aussi  quelques 
ganglions  perceptibles  à  la  palpation,  mais  ces  ganglions  sont 
petits,  mobiles,  non  indurés  et  non  douloureux  à  la  pression; 
il  ne  semble  pas,  en  un  mot,  qu'ils  soient  le  siège  d'une 
altération  pathologique. 

Quant  à  l'état  général  de  la  malade,  il  est  des  plus  satis- 
faisants. Toutes  les  fonctions  paraissent  s'exécuter  normalement 
et  tous  les  organes  thoraciques  et  abdominaux  semblent  sains. 
Ajoutons  que  l'analyse  des  urines  ne  nous  a  rien  révélé 
d'anormal. 

Le  diagnostic  de  Taffection  que  nous  avons  sous  les  yeux 
n'est  pas  sans  présenter  quelques  incertitudes. 

Nous  sommes,  en  effet,  en  présence  d'une  tumeur  dont  les 
caractères  peuvent  faire  songer  aux  néoplasmes  malins,  mais 
en  même  temps  nous  avons  noté  certains  signes  qui  pourraient 
être  en  rapport  avec  l'évolution  d'une  inflammation  subaiguê 
ou   chronique. 

Je  vous  rappelle  brièvemeni  quels  sont  les  principaux 
symptômes  qui  caractérisent  les  tumeurs  malignes  du  sein,  ce 
sont  :  les  adhérences  de  la  tumeur  avec  la  peau  et  les  parties 
profondes,  la  rétraction  du  mamelon,  la  dureté  plus  ou  moins 
considérable,  parfois  ligneuse,  de  la  masse  néoplasique,  alter- 
nant souvent  avec  des  parties  ramollies,  ou  même  franchement 
fluctuantes,  lorsque  la  tumeur  renferme  des  portions  kystiques; 
enfin,  l'envahissement  généralement  précoce  des  ganglions  de 
l'aisselle  qui,  indépendamment  de  leur  augmentation  de  volume, 
présentent  une  dureté  bien  caractéristique,  tout  en  étant  d'ail- 
leurs habituellement  indolents;  à  ces  symptômes  locaux,  il 
faut  joindre  ceux  qui  résultent  du  retentissement  et,  en  parti- 
culier, un  amaigrissement  notable. 

Nous  retrouvons  chez  notre  malade,  au  point  de  vue  local, 
un  certain  nombre  des  signes  que  je  viens  d'énumérer.  Il  y  a 
bien  chez  elle  une  tumeur,  mais  elle  est  très  mal  circonscrite, 
et,  à  part  le  noyau  qui  s'en   isole  en   dehors,   c'est  plutôt  la 
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glande  tout  entière  qui,  principalement  dans  sa  moitié  externe, 
est  le  siège  du  gonflement  et  de  Tinduration.  Il  existe  des 
adhérences  entre  la  tuméfaction  mammaire  et  la  peau,  mais 
ces  adhérences  semblent  résulter  de  cet  œdème  sous-cutané, 
d'une  dureté  spéciale,  sur  lequel  j'insistais  tout  à  l'heure. 

La  rétraction  du  mamelon  existe,  quoique  peu  considérable, 
mais  elle  est  certainement  due  en  partie  à  cet  épaississement 
œdémateux  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui 
se  prolonge  jusque  dans  l'aisselle  où  Ton  trouve  des  ganglions 
engorgés. 

D'autre  part,  je  vous  ai  signalé  une  légère  coloration  de-  la 
peau,  qui  est  un  peu  chaude,  dans  toute  l'étendue  de  la  région 
malade,   exactement  comme  s'il  s'agissait  d'une  inflammation. 

Enfin,  la  malade  a  accusé  des  douleurs  spontanées  dès  le 
début  de  l'affection,  et  nous  avons  pu  nous  assurer  que  la 
pression  provoquait  de  la  douleur  autour  du  mamelon,  sur  la 
partie  externe  du  sein  et  au    niveau  des  ganglions  axiilaires. 

On  pourrait  donc  penser  à  une  simple  mastite  subaiguê  ou 
chronique,  car  celle-ci  s'accompagne  d'un  semblant  de  tumeur, 
c'est-à-dire  d'une  tuméfaction  et  d'une  induration  de  la  totalité 
ou  d'une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  glande. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  diagnostic  de  la  mastite 
chronique,  surtout  lorsqu'elle  est  généralisée  à  toute  la  mamelle, 
présente  de  très  grandes  difficultés,  et  il  peut  même  être  tout 
à  fait  impossible. 

Cependant  il  existe  un  certain  nombre  de  caractères  qui 
s'observent  plus  particulièrement  dans  la  mastite  chronique  et 
qui  font  habituellement  défaut  dans  le  cancer. 

Et,  d'abord,  la  mastite  se  développe  généralement  pendant 
la  grossesse  ou  après  l'accouchement,  pendant  ou  après  la  lac- 
tation, condition  qui  n'existe  pas  chez  notre  malade. 

Le  plus  souvent,  dans  la  mammite  chronique,  outre  la  tumé- 
faction bien  appréciable  de  la  glande,  l'œdème,  lorsqu'il  existe, 
occupe  la  totalité  de  la  région,  tandis  que,  dans  notre  cas,  on 
trouve  seulement  dans  la  partie  inféro-externe  de  la  région 
mammaire,  se  prolongeant  vers  l'aisselle,  un  œdème  dur  qui 
présente  cette  particularité  de  ne  pas  garder  ou  de  garder  très 
peu  l'empreinte  du  doigt. 

Dans  la  mammite,  le  mamelon  est  rétracté,  mais  d'une  façon 
régulière,  et  se  trouve  entouré  par  un  bourrelet  de  peau  cir- 
culaire que  l'on  peut  effacer  par  des  tractions  périphériques  ou 
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par  une  pression  directe,  de  façon  à  faire  saillir  le  mameloD, 
ce  que  nous  avons  cherché  en  vain  à  obtenir  chez  notre  malade. 

Le  symptôme  douleur  a  aussi  une  assez  grande  importance 
dans  le  diagnostic  différentiel  entre  le  cancer  du  sein  et  la 
mammite  chronique.  Pour  celle-ci,  en  effet,  les  douleurs,  soit 
spontanées,  soit  provoquées,  sont  généralement  plus  fréquentes 
et  plus  vives  que  dans  le  cancer,  où  souvent  même  elles  font 
complètement  défaut,  tant  qu'il  n*y  a   pas  d'ulcération. 

Pour  ce  qui  est  de  l'engorgement  ganglionnaire,  on  le  voit 
souvent  manquer  dans  la  mammite,  et,  d'autre  part,  lorsqu'il 
existe,  il  se  manifeste  avec  des  caractères  qui  le  rapprochent 
plutôt  des  adénites  symptomatiques  d'une  inflammation  périphé- 
rique que  des  adénopathies  cancéreuses  secondaires,  remar- 
quables surtout  par  la  dureté  et  la  mobilité  relative  des 
ganglions. 

Il  est  enfin  un  point  très  important  dans  ce  diagnostic  dif- 
férentiel :  je  veux  parler  de  l'amélioration  qui  se  manifeste 
assez  rapidement,  sous  l'influence  du  repos  et  de  la  compres- 
sion, dans  le  volume  de  la  tumeur  et  les  symptômes  objectifs, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  mammite  chronique. 

Chez  notre  malade,  le  repos  et  la  compression  ouatée,  que 
j'ai  fait  appliquer  soigneusement  pendant  une  quinzaine  de 
jours,  n'ont,  pour  ainsi  dire,  amené  aucune  modification  dans 
l'état  du  sein. 

Pour  toutes  les  raisons  que  je  viens  d'énumérer,  je  crois 
pouvoir  éliminer,  dans  notre  diagnostic,  l'idée  d'une  mastite 
chronique. 

La  tuberculose  mammaire  peut  présenter  quelque  analogie 
avec  la  forme  de  tumeur  mammaire  que  nous  étudions  en  ce 
moment.  Mais  le  diagnostic  clinique  des  lésions  tuberculeuses 
du  sein,  toujours  très  difficile,  est  souvent  impossible,  et  l'af- 
fection est  alors  presque  toujours  prise  pour  un  cancer. 

Cependant  vous  serez  guidés,  dans  ce  diagnostic,  par  la 
coexistence  habituelle  d'une  tuberculose  pulmonaire  avérée  et 
aussi  par  certains  caractères  de  révolution  de  la  maladie  qui 
m'ont  permis,  dans  quelques  cas,  de  poser  d'une  façon  ferme 
le  diagnostic  de  tuberculose  mammaire. 

Celle-ci  est,  en  effet,  constituée  tantôt  par  une  tumeur  isolée 
ressemblant  à  un  cancer  encéphaloîde,  tantôt  par  des  tumeurs 
multiples,  ce  qui  constitue  une  condition  tout  à  fait  anormale 
dans  le  cancer  et  doit,  par  conséquent,  donner  l'éveil.  Puis,  à 
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une  certaioe  époque  de  révolution  de  la  maladie,  ît  se  pro- 
duit, comme  dans  toutes  les  lésions  tuberculeuses,  un  ramol- 
lissement caséeux  de  certains  points  des  foyers  tuberculeux, 
qui  amène  la  production  de  symptômes  d*infliammation  locale 
se  traduisant  du  côté  de  la  peau  par  de  la  rougeur  et  de  la 
chaleur,  puis  par  de  la  fluctuation,  indice  de  la  terminaison  par 
suppuration.  Rieu  dans  l'histoire  de  notre  malade  ne  rappelle 
une  évolution  de  ce  genre,  et  je  vous  ai  dit  précédemment 
qu'elle  n'avait  jamais  présenté  de  manifestations  pulmonaires 
et  qu'elle  n'offre  aujourd'hui  aucun  symptôme  thoracique  qui 
puisse  être  rapporté  à  la  tuberculose. 

Si  nous  éliminons  la  tuberculose  du  sein,  il  ne  peut  être 
question,  dans  le  cas  présent,  que  d'une  tumeur  maligne;  nous 
devons  donc  chercher  à  déterminer  quelle  est  la  forme  de 
tumeur  maligne  du  sein  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

Le  cancer  mammaire  se  présente,  en  effet,  sous  un  certain 
nombre  de  formes  ou  de  types  cliniques,  dont  quelques-uns 
offrent  une  physionomie  tellement  caractérisée  qu'ils  ont  été 
décrits  à  part,  sous  des  noms  particuliers. 

Parmi  ces  formes,  je  ne  veux  m'arrêter  qu'à  celles  qui  ont 
quelque  ressemblance  avec  l'affection  de  notre  malade. 

Il  y  a  tout  d'abord  Npithélioma  kystique,  qui  a  été  à  tort 
englobé  avec  d'autres  affections  du  sein,  kystiques  également 
mais  bénignes,  sous  la  dénomination  de  u  maladie  kystique  » 
(Reclus).  Il  ne  semble  pas,  en  réalité,  qu'il  existe  une  entité 
morbide  correspondant  à  cette  appellation,  mais,  quoi  qu'il  en 
soit,  nous  ne  retrouvons  pas,  chez  notre  malade,  le  caractère 
principal  de  cette  forme  clinique,  dans  laquelle  toute  la  glande 
est  prise  et  devient  le  siège  d'une  tuméfaction  indurée  qui  se 
distingue  par  la  présence  d'une  foule  de  nodosités,  de  volume 
variable,  faisant  saillie  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur  et 
constituées  par  autant  de  kystes.  Dans  le  sein  que  nous  venons 
d'examiner,  il  n'y  a  absolument  rien  de  semblable  et  le  noyau 
unique,  du  volume  d'une  noix,  qui  surmonte  la  masse  en 
dehors,  ne  rappelle  en  aucune  façon  les  nodosités  de  la  maladie 
kystique. 

Dans  une  autre  forme  de  cancer  mammaire  que  vous  trou- 
verez décrite  dans  vos  livres  sous  le  nom  de  cancer  aigu  du 
xein  ou  de  mastite  cancéreuse,  la  maladie  est  caractérisée  essen- 
tiellement par  sa  marche  rapide,  affeclaot,  jusqu'à  un  certain 
point,  les  allures  d'une  maladie  inflammatoire  et  se  terminant 
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morteilemeDt,  au  bout  de  trois  à  six  mois,  par  une  sorte 
d'infection  septique,  avant  même  qu'une  ulcération  ait  eu  le 
temps  de  se  produire,  comme  cela  a  lieu  habituellement  dans 
les  cancers  du  sein. 

Dans  cette  forme  de  cancer  aigu,  on  a  signalé  souvent  la 
bilatéralité,  mais  ce  qui  la  caractérise  surtout,  c'est  Taugmen- 
tation  uniforme  du  volume  du  sein,  sans  qu'il  y  ait  de  tumeur 
proprement  dite,  ce  sont  les  adhérences  rapides  de  la  peau, 
qui  se  couvre  de  taches  cuivrées  et  dont  les  veines  se  déve- 
loppent et  deviennent  apparentes;  c'est,  enfin,  Tenvahissement 
rapide  des  ganglions  axillaires  ;  le  tout  évoluant,  aussi  bien  du 
côté  du  sein  que  dans  laisselle,  sans  douleurs  appréciables. 

Évidemment,  ce  n'est  pas  la  forme  que  nous  avons  sous  les 
yeux,  bien  qu'elle  s'en  rapproche  par  certains  points,  tels  que 
la  rapidité  du  développement  de  la  tumeur,  l'envahissement 
précoce  des  ganglions  lymphatiques,  les  altérations  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  el  enfin  la  diffusion  appa- 
rente du  néoplasme  dans  la  plus  grande  partie  de  la  glande. 

En  réalité,  la  forme  que  nous  avons  sous  les  yeux,  quoique 
n'étant  pas  très  rare,  n'est  pas  décrite  d'une  façon  suffisam- 
ment précise  dans  les  livres  classiques,  et  c'est  pour  cette 
raison  que  j'ai  voulu  attirer  sur  elle  votre  attention. 

Cette  forme  appartient  également  à  la  classe  des  cancers  à 
marche  rapide,  mais  sa  gravité  est  un  peu  atténuée  par  rapport 
à  la  forme  aiguë  proprement  dite. 

Ce  qui  lui  imprime  une  physionomie  et  une  marche  clinique 
spéciales ,  c'est  l'envahissemeot  précoce  et  très  étendu  du 
système  lymphatirjue,  alors  que  la  tumeur  mammaire  est  encore 
très  peu  développée.  Dans  cette  forme,  on  voit  souvent  de 
bonne  heure  se  dessiner  sous  la  peau  de  véritables  varices 
lymphatiques,  apparaissant  sous  forme  de  petits  cordons  anas- 
tomosés, tranchant  par  leur  coloration  foncée  sur  celle  du  tégu- 
ment, enfin,  parfois,  offrant  une  induration  appréciable  au 
toucher.  Ces  cordons  sout,  en  effet,  constitués  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  infiltrés  d'éléments  cancéreux.  C'est  à  cet  envahis- 
sement rapide  des  vaisseaux  lymphatiques  qu'est  dû  rœdème 
spécial  de  la  région  mammaire,  œdème  dur^  ne  gardant  pas 
l'empreinte  du  doigt,  si  différent  de  l'œdème  mou^  d'origine 
veineuse. 

Cet  œdème  dur,  qui  s'accompagne  d'une  coloration  rose- 
foncée  de    la    peau,   se   prolonge  souvent»   comme   chez    notre 
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malade,  jusque  dans  Faisselle,  et  Ton  distingue  fréquemment 
sous  la  forme  de  cordous  indurés,  le  paquet  des  lymphatiques 
qui  relient  la  glande  aux  ganglions  axillaires. 

J'ajoute  que,  en  général,  la  tumeur  proprement  dite  est  très 
petite,  parfois  à  peine  grosse  comme  une  noisette,  tout  en  pré- 
sentant une  dureté  presque  ligneuse. 

J'ai  vu  ces  jours  derniers,  à  ma  consultation,  un  exemple 
frappant  de  cette  forme  spéciale  de  cancer  mammaire,  que 
nous  étudions;  la  malade,  quoique  ne  présentant  qu'une  tumeur 
très  petite,  offre  déjà  un  tel  envahissement  du  sytème  lympha- 
tique propagé  jusque  dans  Taisselle,  que  tout  le  membre 
supérieur  est  le  siège  d'un  énorme  gonflement  œdémateux  et 
qu'il  existe  de  violentes  douleurs  dues  à  la  compression  des 
nerfs  du  plexus  brachial. 

Je  vous  rappellerai  que,  chez  notre  malade,  le  début  a  été 
marqué  par  l'apparition  de  cette  petite  tumeur  qui  est  comme 
surajoutée  à  la  glande  augmentée  de  volume,  en  sorte  que, 
malgré  cette  apparence  de  tumeur  volumineuse,  on  peut 
admettre  que  le  néoplasme  proprement  dit  est  de  petite  dimen- 
sion, ce  qui  rentrerait  dans  la  règle  ordinaire.  Avec  cette  tumeur 
il  existe  un  gonflement  œdémateux  considérable  de  toute  la 
région  mammaire,  et  ce  gonflement,  qui  présente  les  caractères 
bien  connus  de  l'œdème  d'origine  lymphatique,  se  prolonge 
sur  la  paroi  thoracique  jusque  dans  l'aisselle  où  l'on  trouve 
les  ganglions  augmentés  de  volume  et  indurés. 

Ce  sont  bien  là  les  caractères  de  la  forme  spéciale  du  cancer 
du  sein  sur  laquelle  je  viens  d'attirer  votre  attention,  et  qui 
mériterait  d'être  décrite  à  part  sous  le  nom  de  «  lympkaniiHe 
cancéreuse  du  sein  ». 

Vous  n'ignorez  pas  que  la  voie  lymphatique  est  la  voie  de 
prédilection  que  suivent  les  cancers  épithéliaux  dans  leur  géné- 
ralisation. Par  conséquent,  il  vous  est  facile  de  concevoir  que 
le  pronostic  de  la  forme  spéciale  que  nous  avons  sous  les 
yeux  doit  être  particulièrement  redoutable,  en  raison  de  l'en- 
vahissement précoce  de  tout  le  système  lymphatique  de  la 
région,  aussi  bien  du  réseau  superficiel  que  du  réseau  profond, 
qui  doit  vous  faire  craindre,  outre  la  généralisation  du  cancer, 
la  propagation  du  néoplasme  à  la  peau  de  la  paroi  thoracique 
aussi  bien  que  l'extension  du  côté  de  la  plèvre  et  du  médias- 
tin,  par  la  voie  des  lymphatiques  qui  communiquent  à  travers 
les  espaces  intercostaux  avec  le  réseau  sous-pleural  et  avec  les 


—  112  — 

gaDglioiis  du  médiastin.  Dans  ces  conditions,  yoqs  devez  bien 
penser  que  la  récidive,  après  l'ablation  de  la  tumeur,  est  i 
peu  près  certaine  et  doit  le  plus  souvent  se  produire  d'une 
façon  très  rapide. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  toute  intervention  chirur- 
gicale se  trouve  contre-indiquée  dans  bien  des  cas,  lorsqu'il 
existe,  par  exemple,  un  envahissement  étendu  de  la  peau,  ou 
bien  des  lésions  pleurales,  ou  encore  une  propagation  aux 
ganglions  sus-claviculaires. 

Parfois,  cependant,  vous  serez  autorisés  à  intervenir  si  vous 
jugez  qu'il  voue  sera  possible  d'enlever  la  totalité  du  néoplasme, 
et,  dans  ce  cas,  vous  pratiquerez  une  ablation  aussi  large  que 
possible;  mais,  alors  même  que  les  conditions  paraîtront  les 
moins  défavorables,  vous  n'oublierez  pas  que  la  réoidive  n'en 
est  pas  moins  presque  fatale  et  dans  un  délai  rapide. 

Notre  malade  se  trouve  précisément  dans  des  conditions  qui 
me  paraissent  justifier  une  intervention.  Je  vais  donc  procéder 
à  l'opération  en  enlevant  presque  toute  la  peau  de  la  région 
mammaire,  la  totalité  de  la  glande  en  y  comprenant  l'aponé- 
vrose du  grand  pectoral  et  enfin  en  vidant  complètement  l'ais- 
selle des  ganglions  et  des  tissus  cellulo-adipeux  qui  la  rem- 
plissent. (Bulletin  Médical,  n»  100,  1897.) 


DE  LA 
CURABILITÉ  DES  TUMEURS  MALIGNES  EN  GÉNÉRAL  (*) 

par  le  D'  H.   FRÉNOT 

(surTE  ET   fin) 


Nous  devons  maintenant  examiner  brièvement  à  quelles 
conditions  devra  répondre  notre  intervention  opératoire  pour 
être  irréprochable  et  pour  garantir  notre  malade  contre  tout 
danger   de    récidive,   autant    que    la    chirurgie   contemporaine 

(I)  M.  Frénot  :  Eii«ai  sur  le»  résultais  éloigaés  du   traitement  des   tumeurs 
malignes  par  Textirpation  (Tlièse  de  doct.,  1897,  Nancy). 
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peut  nous  permettre  de  nous  prémunir  contre  cette  fâcheuse 
éveniualité. 

Rien  n'est  désespéraot,  en  efiet,  pour  le  chirurgien,  comme 
la  ténacité  des  tumeurs  malignes  à  repulluler  sur  place,  sinon 
leur  tendance  à  infecter  l'économie  tout  entière.  Nous  ne 
sommes  cependant  pas  absolument  désarmés  contre  ces  retours 
offensifs,  dont  bien  des  causes  nous  échappent  encore.  Il  y  a 
notamment  quelques  points  de  pratique  qui  nous  sont  assurés 
d'une  manière  définitive.  Nous  les  passerons  en  revue  sommai- 
rement. 

Pour  se  mettre  à  Tabri  de  la  récidive  dans  la  mesure  du 
possible,  il  faut,  tout  le  monde  est  aujourd'hui  d'accord 
là-dessus,  faire  des  ablations  précoces  et  extrêmement  larges. 
Sur  la  précocité  même  de  l'intervention,  il  semble  que  nulle 
objection  ne  puisse  surgir.  Et  pourtant,  combien  peu  de  per- 
sonnes voyons-nous  opérées  en  temps  opportun.  A  notre  époque 
où  il  est  entré  dans  l'opinion  courante  du  public  qu'un  trai- 
tement opératoire  peut  seul  avoir  raison  des  tumeurs  malignes, 
il  est  pénible  de  constater  qu'un  trop  grand  nombre  de  malades 
ne  sont  adressés  au  chirurgien  qu'en  désespoir  de  cause,  après 
avoir  épuisé  toute  une  série  de  médicaments  tant  internes 
qu'externes,  souvent  nuisibles,  toujours  inutiles. 

L'ablation  large  est  un  autre  précepte  non  moins  essentiel. 
Il  faut  dépasser  de  loin  les  limites  perceptibles  du  néoplasme 
et  sacrifier  hardiment  la  peau  autour  de  tous  les  points  où 
elle  présente  la  plus  faible  adhérence  aux  tissus  sous-jacents. 
Lorsqu'il  s'agit  d'une  glande  ou  d'un  organe  nettement  déli- 
mité, c'est  son  extirpation  totale  que  l'on  doit  s'empresser  de 
pratiquer.  Cette  règle  de  conduite  est  suivie  universellement 
pour  les  tumeurs  malignes  du  sein.  Nous  verrons  plus  loin  que 
la  chirurgie  moderne  teud  de  jour  en  jour  davantage  à  appli- 
quer la  même  méthode  opératoire  au  traitement  des  tumeurs 
malignes  de  l'utérus. 

Mais  cela  même  n'est  pas  encore  sutBsant.  11  est  indispen- 
sable d'enlever  tout  ganglion  envahi  ou  simplement  suscep- 
tible de  l'être  et,  en  outre»  les  troncs  lymphatiques  infectés 
qui  conduisent  du  foyer  morbide  primitif  à  ces  ganglions  secon- 
dairement atteints.  C'est  ce  que  Verneuil  a  établi  d'une  façon 
péremptoire  pour  le  cancer  de  la  langue,  par  exemple.  Cer- 
tains opérateurs,  convaincus  que  l'adénopathie  ganglionnaire  y 
est  constante,  quoiqu'elle  passe  souvent  inaperçue,  ont  proposé, 
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après  avoir  amputé  la  langue,  d'aller,  par  une  incision  à  la 
légion  sus-hyoïdienne,  à  la  recherche  des  ganglions  sous-maxil- 
laires eugoi^és.  Mais,  par  ce  procédé,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques charriant  les  produits  pathologiques  sont  respectés;  aussi 
Verneuil  a-t-il  été  unanimement  approuvé  lorsqu'il  a  conseillé 
de  faire  l'extirpation  simultanée  de  la  glande  sous-maxillaire 
et  du  plancher  de  la  bouche.  Pour  les  tumeurs  malignes  de  la 
mamelle,  il  doit  en  être  exactement  de  même,  et  l'usage  est 
actuellement  général  de  ne  plus  enlever  un  sein  cancéreux 
sans  pratiquer  en  même  temps  un  large  curage  du  creux  axil- 
laire  correspondant.  Cette  opération  doit  être  faite,  non  pas  au 
moyeu  de  deux  incisions  séparées,  mais  par  une  seule  plaie 
se  prolongeant  du  sein  à  l'aisselle  et  en  ayant  soin  d'enlever 
avec  la  tumeur  une  bande  de  peau  comprenant  le  tissu  con- 
jonctif  sous-cutané  et  ses  lymphatiques. 

Si  nous  cherchons  des  faits  prouvant  cette  action  désas- 
treuse des  ganglions  intéressés  sur  le  résultat  éloigné  de  notre 
opération,  nous  en  trouverons  abondamment  concernant  les 
cancers  des  lèvres  et  de  la  langue.  Dans  cette  région,  en  effet, 
il  est  fréquent  de  voir  la  cicatrice  demeurer  indemne,  tandis 
que  les  ganglions  cervicaux  ne  tardent  pas  à  se  prendre.  Cet 
envahissement  ultérieur  se  déclare  un  temps  variable  après 
l'intervention,  parfois  plusieurs  années.  Il  en  est  ainsi  pour 
l'utérus.  Après  une  amputation  du  col  utérin,  Verneuil  a  vu 
survenir  l'adénopathie  au  bout  de  6  aus  1/2.  Nous  avons  tort 
d'employer  l'expression  <(  survenir  »,  car  il  est  évident  que  cet 
engorgement  des  ganglions  lymphatiques  par  la  matière  can- 
céreuse ne  peut  provenir  que  de  la  masse  primitive  autre- 
fois extirpée.  Ce  n'est  donc  pas  là,  même  à  une  si  longue 
échéance,  une  récidive  véritable,  mais  plutôt  une  continua- 
tion du  processus  néoplasique  qui  poursuit  son  évolution 
après  une  opération  qui  fut,  en  réalité,  incomplète.  A  dire 
vrai,  la  malade  n'a  jamais  été  guérie,  nous  entendons  d'une 
façon  parfaite;  elle  a  seulement  bénéficié  d'une  trêve  plus  ou 
moins  longue  dans  le  développement  du  cancer,  suivant  le 
mot  si  juste  de  Verneuil.  D'ailleurs,  les  récidives  exclusive- 
ment ganglionnaires  ne  sont  pas  les  seules  retardées  par 
les  périodes  d'accalmie  qui  accompagnent  nos  opérations.  Ver- 
neuil a  rapporté  le  cas  d'une  personne  qu'il  a  opérée  d'une 
tumeur  du  sein,  dont  la  nature  maligne  fut  démontrée  par  le 
microscope.  Trente  ans  plus  tard,  une  tumeur  nouvelle  prenait 
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Daîssance  dans  la  cicatrice  et  présentait  exactement  les  mêmes 
caractères  histolofçiques  que  le  néoplasme  primitif.  Certainement 
il  était  resté  des  éléments  roorbifiques  dans  la  régioo  et  nous 
ne  connaissons  pas  dans  la  science  d'exemple  plus  remarqua- 
ble de  latence  prolongée.  Mais  tirant  de  ce  fait  des  consé- 
quences d'une  portée  trop  générale,  Verneuil  en  conclut  que 
l'apparition  d'une  tumeur  maligne  est  sous  la  dépendance  d'une 
diathèse  organique  qui  persiste  toute  la  vie  et  contre  laquelle 
les  interventions  les  plus  énergiques  demeurent  impuissantes. 
Quelques  chiffres  vont  nous  prouver  que  les  tentatives  opé- 
ratoires sont  utiles  aux  malades  et  doivent  être  plus  courageu- 
sement entreprises.  En  1881,  Siegfried  Fischer  a  coUationné 
toutes  les  observations  de  sujets  opérés  de  tumeurs  malignes 
par  Rose,  à  l'hôpital  cantonal  de  Zurich,  dans  une  période 
s'étendant  de  1867  à  1878.  Pour  compléter  ces  renseignements, 
il  alla  à  la  recherche  de  tous  les  malades  qui  avaient  survécu. 
Meyer,  en  1888,  poursuivit  ce  curieux  recensement.  Le  nom- 
bre total  des  opérés  de  Rose  était  à  ce  moment  de  256,  dont 
77  seulement  étaient  encore  en  vie  lors  de  la  publication  des 
relevés  de  Fischer.  Meyer  voulut  les  visiter  à  son  tour.  5  d'en- 
tre eux  ne  purent  être  retrouvés,  8  n'étaient  pas  en  état  de 
donner  une  réponse  suffisamment  explicite,  mais,  sur  les  64 
autres,  Meyer  est  parvenu  à  se  procurer  des  informations  cir- 
constanciées. Ces  64  se  décomposaient  en  22  survivants  et 
indemnes  de  toute  récidive  au  bout  d'un  temps  qui  variait  de 
10  à  21  ans,  19  morts  de  maladies  accidentelles,  de  2  à  16  ans 
après  lopération,  mais  sans  avoir  présenté  de  récidive,  et 
23  morts  par  suite  de  récidives  locales  ou  de  généralisation, 
survenant  dans  un  délai  de  6  mois  à  11  ans  et  demi  après 
l'ablation.  On  pourrait  objecter  que  la  plupart  des  observations, 
particulièrement  celles  qui  ont  trait  aux  guérisons  définitives, 
sont  résumées  brièvement  et  manquent  de  précision.  Il  est 
question,  dans  un  assez  grand  nombre  de  ces  cas,  non  seule- 
ment d'épithéliômes  cutanés  ou  muqueux  superficiels,  mais  de 
tumeurs  volumineuses  ayant  nécessité  des  pertes  de  substance 
considérables.  Fréquemment  des  ganglions  lymphatiques  engor- 
gés durent  être  excisés.  Toutes  les  variétés  de  cancers  y  sont 
représentés,  mais  les  sarcomes  purs,  les  fibro  et  les  cystosarcômes 
y  tiennent  une  place  prépondérante.  Ces  résultats  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  possibilité  et  mènke  la  fréquence,  toutes 
proportions  gardées,  de  la  guérisou  parfaite  des  tumeurs  malignes. 
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A  peu  près  en  même  temps,  M.  Plicqae,  à  Paris,  réunissait 
3CM)  observations  de  cancers,  la  plupart  opérés  en  pleine  réci- 
dive. La  guérison  a  été  dans  4  cas  de  plus  de  30  ans  et  dans 
13  cas  de  plus  de  10  ans.  Le  chiffre  total  des  faits  où  elle 
s'est  maintenue  plus  de  5  ans  s*élëve  à  59.  De  même  que  les 
observations  de  Meyer  et  de  Fischer,  les  constatations  de 
M.  Plicque  attribuent  aux  sarcomes  la  plus  grande  partie  des 
succès  durables,  mais  tous  les  genres  de  tumeurs  malignes 
sans  exception  y  occupent  une  place  Ce  bénéfice  encoura- 
geant est  dû  en  premier  lieu  à  la  précocité  et  à  l'étendue  de 
l'ablation,  mais  M.  Plicque  se  demande  s'il  ne  faut  peut-être 
pas  faire  une  part  à  une  modification  spontanée  et  bienfai- 
sante de  l'état  général  sous  Tinfluence  de  Topération. 

Suivant  Broca  on  n'observerait  la  généralisation  des  tumeurs 
malignes  que  dans  les  trois  quarts  des  cas  au  plus  et  dans  la 
moitié  ordinairement.  Lebert  l'évalue  à  une  proportion  d'environ 
%6  pour  100  des  cas.  Mais  ces  deux  auteurs  ne  comprennent 
pas  dans  la  généralisation  la  propagation  aux  ganglions  lym- 
phatiques. Pour  nous,  qui  considérons  comme  tumeur  secondaire 
l'envahissement  du  système  lymphatique,  nous  admettrons  la 
production  de  nodules  par  infection  comme  un  phénomène 
constant.  La  récidive,  étant  par  définition  liée  à  l'engorgement 
ganglionnaire,  nous  apparaîtra  donc  comme  un  fait  inévitable. 
Aussi  n'aurons-nous  des  chances  sérieuses  d'obtenir  des  succès 
durables  qu'à  la  faveur  d'une  extirpation  hâtive  et  très  large- 
ment pratiquée.  Comme  la  récidive  locale  et  la  généralisation 
sont  en  raison  directe  Tune  de  l'autre,  nous  formulerons  de 
ia  manière  suivante  la  règle  qui  nous  servira  de  guide  dans 
le  choix  d'une  méthode  de  traitement  véritablement  curatif  : 
toute  opération  partielle  est  fatalement  mauvaise  parce  qu'elle 
entraîne  nécessairement  la  repullutation  à  bref  délai.  Il  con- 
vient de  dépasser  largement  les  limites  du  néoplasme  et  d'in- 
ciser en  plein  dans  les  parties  saines.  Cette  première  ablation 
sera  suivie  de  l'excision  aussi  rigoureuse  que  possible  de 
tous  les  ganglions  suspects,  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  se 
développer  progressivement  des  gauglions  qui,  avant  l'opération, 
étaieot  imperceptibles  au  point  de  laisser  croire  à  l'intégrité 
parfaite  des  voies  lymphatiques,  l'engorgement  étant  au  début 
assez  peu  marqué  pour  échapper  à  toute  investigation.  M. 
Kirmisson  a  prouvé,  en  effet,  par  trois  observations  démons- 
tratives, que  la   dégénérescence    lymphatique  peut   passer  ina- 
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perçue  inéine  de  Texploration  la  plus  minutieuse.  L:i  première 
observation  a  trait  à  une  femme  de  48  ans,  chez  laqu^elle  on 
oe  percevait  avant  Topération  aucun  ganglion,  cependant  le 
curage  du  creux  axillaire  conduisit  à  en  enlever  5  ou  6  va- 
riant du  volume  d'un  pois  à  celui  d'un  haricot.  La  deuxième 
est  celle  d'une  femme  très  grasse,  qui  portait  dans  l'aisselle 
une  dizaine  de  ganglions  volumineux,  que  l'embonpoint  de  la 
malade  avait  empêché  de  constater  par  la  palpation.  Enfin,  la 
troisième  nous  montre  un  épithélioma  du  sein  s'accompagnant 
de  7  ou  8  ganglions  envahis,  alors  que  Texamen  clinique 
n'avait  permis  d'en  découvrir  qu'un  seul. 

Ainsi  la  fréquence  des  récidives,  après  les  opérations  dirigées 
contre  les  tumeurs  malignes,  est  due  dans  l'immense  majorité 
des  cas  à  ces  deux  grandes  causes  :  l'ablation  n'est  pas  pratiquée 
assez  largement,  et  les  malades,  porteurs  de  cancers,  s'adressent 
trop  tard  aux  chirurgiens,  alors  que  la  propagation  au  courant 
lymphatique  est  générale.  Tout  récemment,  M.  E.  Lauwers  (de 
Courtray)  a  repris  Tétude  de  la  repuUulation  post-opératoire  des 
néoplasmes  de  mauvaise  nature  et  s'est  elTorcé  d'en  signaler  les 
raisons  physiologiques  les  plus  manifestes.  D'après  lui,  cette 
prolifération  tiendrait  à  des  défauts  inhérents  à  l'extirpation 
elle-même.  Toutes  les  variétés  de  cancers,  même  réputées 
les  plus  pernicieuses,  dit  M.  E.  Lauwers,  sont  radicalement 
curables  à  l'origine  et  par  suite  relèvent  d'une  intervention 
large  et  précoce.  Il  s'agit,  avons-nous  dit,  d'outrepasser  gran- 
dement les  limites  du  mal.  Mais  il  est  parfois  difficile  de 
déterminer  exactement  où  sont  les  limites  précises  du  néoplasme. 
Cette  connaissance  ne  pourra  être  complète  qu'autant  que 
l'anatomie  pathologique  aura  fait  une  étude  minutieuse  de  la 
distribution  des  voies  lymphatiques  dans  les  organes  qui  sont 
le  siège  le  plus  fréquent  du  cancer.  M.  E.  Lauwers  est  convaincu 
qu'une  extirpation  raisonnée  des  troncs  lymphatiques,  ayant 
pour  base  une  science  parfaite  de  leur  répartition  dans  tout 
le  territoire  et  les  alentours  d'un  organe  envahi,  aurait  pour 
résultat  certain  de  faire  baisser  dans  une  notable  proportion 
le  nombre  des  récidives  après  la  première  tentative  opératoire. 
Précédemment  Kocher  avait  exposé  sa  manière  d'opérer  qui 
est  sensiblement  pareille  à  celle  que  vient  de  préconiser  l'auteur 
belge.  Il  n'hésite  pas  à  attribuer  ses  succès  à  sa  méthode  opé- 
ratoire et  pense  avec  Volkmann  que  dans  le  cas  de  tumeurs 
malignes,   il    faut   s'attaquer  autant  à   la   région   ganglionnaire 
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qui  a  pu  être  infectée  qu'au  uéoplasme  lui-même.  11  importe 
d'intervenir  avant  que  les  voies  lymphatiques,  qui  conduisent 
à  la  première  station  ganglionnaire,  soient  atteintes  par  le  mal. 
Mriis  à  quel  moment  précis  se  fait  cet  envahissement  ?  Dans 
l'impossibilité  où  nous  nous  trouvons  encore  de  déterminer 
la  période  à  laquelle  les  cellules  épithéliales  commencent  à 
se  répandre  dans  les  vaisseaux  lymphatiques»  nous  ne  pouvons 
que  nous  efforcer  de  les  distancer,  autrement  dit  d'opérer  de 
fort  bonne   heure. 

Dans  toute  tumeur  maligne,  il  y  a.  comme  Ta  fait  remar- 
quer Verneuil,  une  zone  suspecte  constituée  par  la  région  des 
lymphatiques  efférents  et  s'étendant  jusqu'aux  ganglions  corres- 
pondants. C'est  surtout  dans  cette  zone  que  se  produisent  les 
récidives  et  il  faudrait  pouvoir  l'enlever  toujours.  Cette  extir- 
pation est  malheureusement  presque  constamment  impossible 
dans  les  membres  à  cause  des  grands  délabrements  qu'elle 
rendrait  nécessaires,  mais  elle  peut  être  faite  quand  il  s'agit 
des  tumeurs  du  sein  dont  les  ganglions  ressortissants  sont  peu 
éloignés.  Il  faut  l'enlever  systématiquement  et  de  parti  délibéra. 
Le  sacrifice  de  cette  zone  douteuse  est  donc  amplement  justifié 
et  d'autre  part  le  pronostic  est  singulièrement  amélioré  au 
point  de  vue  de  la  récidive  possible. 

Encore  que  les  repuUulations  locales  soient  causées  presque 
invariablement  par  une  extirpation  forcément  partielle,  elles 
paraissent  tenir  dans  plusieurs  exemples  à  une  greffe  trans- 
portée par  les  instruments  ou  les  doigts  du  chirurgien.  Il  va 
de  soi  que  les  interventions  secondaires  entraînent  une  gravité 
au  moins  équivalente  à  celle  des  opérations  primitives.  Ajoutons 
enfin  que  l'âge  avancé  constitue  une  circonstance  avantageuse 
sous  le  rapport  du  pronostic,  tandis  que  le  jeune  âge  est.  au 
contraire,  une  condition  désastreuse. 
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TRAITEMENT    CHIRURGICAL  DU   CANCER  UTÉRIN 


M.  RouFFART  (1).  —  Lorsqu'on  a  préconisé  rhystérectomie  vagi- 
nale dans  le  traitement  du  cancer  utérin,  on  espérait  voir  les  malades 
recueillir  de  grands  bénéfices  d'une  opération  qualifiée  de  radicale. 
Aujourd'hui  que  les  résultats  opératoires  et  tardifs  de  cette  inter- 
vention ont  été  examinés  avec  soin,  on  constate  que  le  progrès 
réalisé  n'est  pas  considérable.  Si  l'on  recherche  pourquoi  les  résultats 
n*ont  pas  été  plus  brillants,  on  est  frappé  tout  d*abord  par  ce  fait 
que  toutes  les  femmes  atteintes  de  carcinome  utérin  opérable  ont  été 
soignées  de  la  même  fa^on  et  que  toutes,  ou  presque  toutes,  ont 
subi  la   même  opération. 

Que  Taffection  soit  limitée  à  une  petite  portion  du  col  utérin,  ou 
qu'elle  ait  envahi  le  col  tout  entier,  que  le  vagin  soit  entrepris^  que 
les  ligaments  larges  soient  à  leur  base  le  siège  d'une  prolifération 
cancéreuse,  c'est  toujours  à  rhystérectomie  vaginale  que  Ton  a  recours, 
et  cependant  elle  ne  peut  donner  de  bons  résultats  que  si  Ton  a 
affaire  à  un  cancer  nu  début.  Les  lésions  doivent  être  très  limitées: 
une  simple  ulcération  au  niveau  de  l'orifice  du  col,  ou  bien  un  ou 
plusieurs  noyaux  qui  soulèvent  la  muqueuse  à  la  surface  externe, 
ou  bien  encore  une  induration  avec  érosion  dans  la  cavité  du  coi. 
D'une  façon  absolue,  il  faut  que  le  cancer  soit  bien  limité,  qu'il 
n'ait  envahi  qu'une  petite  portion  de  l'organe,  tandis  que  la  souplesse 
des   culs-de-sac  vaginaux  persiste  complète. 

Voilà  quelles  sont  les  véritables  indications  de  rhystérectomie  vagi- 
nale,  et,  dans  ce   cas,   c'est   une   bonne  opération. 

iMais  en  pratique,  nous  nous  trouvons  bien  rarement  dans  des 
conditions  aussi  favorables  ;  il  est  exceptionnel  de  rencontrer  des 
lésions  si  peu  étendues  ;  et  pourtant  il  n'y  a  pas  d  opération  plus 
souvent  proposée  que  rhystérectomie  vaginale,   dans   le  cancer. 

Quand  les  malades  viennent  consulter  le  chirurgien,  le  moment  de 
Topération  radicale  par  le  vagin  est  le  plus  souvent  passé  :  le  col 
est  détruit,  la  tumeur  est  considérable,  les  culs-de-sac  vaginaux  sont 
indurés  et  les  éléments  de  la  tumeur  se  sont  propagés  dans  les 
lymphatiques  de  la  région.  Obtenir  la  cure  radicale  du  carcinome 
en  enlevant  l'utérus  par  la  voie  vaginale  n'est  plus  possible;  c'est  à 
une  autre  intervention  qu'il  faut  recourir  :  Textirpation  de  l'utérus 
par   la    voix    haute. 

(1)   .loiirn.   Médic.   de    Bruxelles,   dér.   1897. 
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Par  J*abdomen,  on  pourra  enlever  la  matrice  atteinte  de  cancer, 
évider  les  ligaments  larges,  poursuivre  le  mal  dans  les  ganglions 
éloignés  et  réséquer  le  vagin.  Ce  modiu  operandi  est  celui  que  noas 
choisissons  lorsque  le  cancer  est  à  la  période  d*état,  qu*il  a  détruit 
en  partie  le  col,  que  Tulcération  s'étend  largement,  qu'elle  affleure 
aux  culs-de-sac,  que  le  vagin  est  entrepris  ou  que  la  t>ase  du  liga- 
ment large  est  envahie.  Dans  la  plupart  des  cas,  de  telles  lésions 
coexistent  avec  toutes  les  apparences  extérieures  de  la  santé.  La  malade 
déclare  perdre  un  peu  de  sang  depuis  quelques  mois.  Elle  n'y  a 
d'abord  pas  fait  grande  attention  ;  elle  ne  s'inquiète  que  parce  que 
les  pertes  continuent;  elles  sont  formées  tantôt  par  un  liquide  jau- 
nâtre, sanieux,  tantôt  par  du  sang  pur  ;  la  fréquence  de  ces  phéno- 
mènes et  surtout  Tapparition  de  douleurs,  symptôme  qui  dénote  que 
TafTection  a  dépassé  Tutérus,  conduisent  la  malade  à  consulter  le 
médecin.  Les  femmes,  pour  diverses  raisons,  ne  se  décident  que  fort 
tard  à  se  conGer  à  un  spécialiste.  Aussi  la  laparo-hystérectomie  sera- 
t-elle  Indiquée  bien   plus  souvent  que   l'intervention  vaginale. 

Lorsque,  à  la  Société  de  gynécologie,  j'ai,  en  juillet  dernier,  défendu 
c^tta  manière  de  voir,  nous  nous  sommes  attachés,  feu  M.  le  Doc- 
teur Cittadini  et  moi,  à  faire  ressortir  que  cette  opération  ne  doit 
pas  être  faite  seulement  à  titre  d'exception,  quand,  les  masses  can- 
céreuses ayant  envahi  tout  le  petit  bassin,  le  chirurgien  doit  se 
livrer  à  une  dissection  laborieuse  sans  grande  chance  de  succès.  Dans 
mon  esprit,  la  laparo-hystérectomie  doit  remplacer  Textirpation  vagi- 
nale de  l'utérus  dans  la  plupart  des  cas,  et  je  viens  d'essayer  d'en 
donner  les  indications  générales. 

Un  fait,  qui  a  frappé  tous  ceux  qui  ont  fait  un  certain  nombre 
d'hy stéréotomies  vaginales  contre  le  cancer,  est  l'inQuence  de  l'âge. 
Chez  les  femmes  qui  ont  atteint  l'âge  de  30  ans,  les  effets  curatifs 
de  l'opération  sont  déplorables  ;  l'opération  vaginale  ne  leur  est 
d'aucun  secours  et  le  cancer  continue  son  évolution  fatale.  Dans  un 
article  récent,    Bouiily  (1)   s'exprime  ainsi: 

(f  Chez  les  jeunes  femmes,  avant  30  ans,  et  dans  les  quelques 
années  qui  suivent  cette  période,  les  résultats  thérapeutiques  sont 
absolument  mauvais  ;  la  lésion  récidive  d'une  façon  presque  immé- 
diate ou,  pour  mieux  dire,  semble  se  continuer  ;  le  bourgeonnement 
cancéreux  se  reproduit  avant  même  la  cicatrisation  de  la  plaie  opé- 
ratoire, (^e  bénéfice  est  nul  ;  aux  symptômes  de  la  lésion  primitive 
succèdent  presque  sans  intermède  les  symptômes  de  la  lésion  récidivée. 

»  A  cet  âge,  alors  même  que  les  conditions  locales  paraissent  les 
plus  favorables,  la  néoplasie  épithcliale  a  une  telle  activité  qu'elle 
a  déjà  envahi  les  lymphatiques  des  ligaments  larges  ou  les  tissus 
péri-utérins,  sans  qu'aucun  signe  clinique  puisse  faire  soupçonner  ni 
reconnaître   cet   envahissement.    Les    tissus,  en  apparence   sains,  sur 

(1)  Semaine  gynécologique,   11  mai   1897,    p.    149. 
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lesquels  porte  l'ablation,  sont  sans  doute  déjà  bistologiquement 
malades.  La  rapidité  de  la  récidive  ne  peut  guère  s'expliquer  autre- 
ment. Pareille  rapidité  de  développement  et  de  propagation  du  cancer 
utérin  s'observe  au  cours  de  la  grossesse  et  après  l'accouchement, 
et  le  pronostic,  en  pareil  cas,  est  tout  aussi  mauvais  que  chez  les 
toutes  jeunes   femmes.  » 

La  manière  dont  Bouilly  explique  la  récidive  rapide  du  cancer 
utérin  chez  les  jeunes  femmes  est  à  retenir.  Si  l'affection  prend 
un  nouveau  développement  parce  que  les  tissus  envahis  par  la 
néoplasie  n'ont  pas  été  extirpés  en  totalité  dans  i'hystérectomie 
vaginale,  il  y  a  lieu  d'entreprendre  chez  une  femme  jeune,  offrant 
par  conséquent  une  résistance  considérable,  une  opération  peut-être 
laborieuse,  mais  au  cours  de  laquelle  on  peut  poursuivre  le  cancer 
dans  toutes  les  parties  où  il  s'est  développé.  La  laparotomie  per- 
mettra d'enlever  l'utérus,  d'extirper  les  ganglions  suspects  avec  le 
tissu  cellulaire,  rempli  de  vaisseaux  lymphatiques,  et,  dans  ces 
conditions,  on  est  en  droit  djespérer  une  guérison  plus  complète, 
une  survie    plus    longue. 

Soit  dit  en  passant,  il  ne  faut  pas  confondre  la  force  de  résis- 
tance d'une  malade  avec  le  développement  du  tissu  adipeux,  qui,  lui, 
est    une  gène   pour  opérer. 

L'embonpoint  des  malades  peut  être  une  contre-indication  à  l'ou- 
verture de  l'abdomen;  l'épaisseur  des  parois,  qui  atteint  parfois  10 
à  15  centimètres,  empêche  d'arriver  facilement  dans  le  pelvis,  et  le 
but  de  l'opération  n'est  pas  atteint.  Une  autre  raison  fait  encore 
rejeter  dans  ces  cas  une  intervention  quelque  peu  longue  et  déli- 
cate :  c'est  l'état  du  cœur,  qui.  chargé  de  graisse,  faiblit  après 
Topera tion  et  cause  la  mort  de  la  malade  après  qu'on  a  espéré  une 
guérison  pendant  cinq  ou  six  jours. 

Une  autre  contre-indication  à  la  laparotomie  réside  dans  l'âge 
avancé  de  la  malade.  Après  60  ans,  le  cancer  affecte  une  marche 
relativement  bénigne,  et  le  début  dans  ces  cas  est  toujours  insi- 
dieux; de  sorte  que,  si  d'un  côté,  les  lésions  sont  ordinairement 
trop  avancées  quand  on  examine  ces  malades  pour  pouvoir,  avec 
quelque  chance  de  succès,  faire  encore  I'hystérectomie  vaginale,  de 
l'autre,  on  peut,  grâce  à  la  lenteur  du  développement  de  la  tumeur, 
s'en  tenir  au  traitement  palliatif.  Une  opération,  indiquée  parfois 
dans  ce  cas,  est  l'opération  de  Byrne,  qui  ampute  le  col  à  l'aide 
de  l'anse  galvanique  et  qui,  dernièrement  encore,  a  défendu  avec 
conviction   la   valeur  de  son  procédé. 

Je  viens  d'établir  nettement  ce  qui  sépare  ma  pratique  de  celle 
de  Pryor,  qui  réserve  principalement  la  voie  haute  pour  les  cas  dits 
inopérables,  pour  toutes  les  récidives  après  hystérectomies,  et  quand 
les  ganglions  pelviens  sont  entrepris.  C'est  dans  des  cas  semblables 
que,   pour  opérer  à  blanc,   ce  chirurgien  fait  comme  manœuvre  pré- 
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liminaire  la  ligature  des  iliaqaes  internes.  En  présence  d'un  cancer 
arrivé  à  ce  degré,  faut-il  imiter  le  chirurgien  américain?  Je  ne  le 
pense  pas. 

Il  ne  faut  pratiquer  une  laparo-bystérectomie  que  si  l'on  a  l'espoir 
de  pouvoir  enlever  tout  le  tissu  malade.  Autrement,  l'intervention 
n*a  que  la  valeur  d'une  opération  palliative  et  le  bénélice  à  en  retirer 
n'est  pas  en  rapport  avec  le  danger  immédiat  que  l'on  fait  courir  à 
la  malade. 

J'ai  fait  assez  grande  la  part  de  la  laparo-hystérectomie  dans  le 
traitement  du  cancer  utérin  pour  ne  pas  compromettre  son  avenir  en 
l'appliquant  à  des  cas  où  la  mortalité  sera  forcément  très  grande  el 
où  le  service  rendu  sera  minime.  C'est  dans  les  cas  où,  abusive- 
ment à  mon  avis,  on  emploie  la  voie  vaginale,  que  la  laparotomie 
trouvera  ses  indications.  La  justification  d'une  opération  de  celte 
importance  se  trouve  dans  le  mode  de  généralisation  de  ces  tumeurs, 
qui  forment  des  embolies  néoplasiques  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques ci rcon voisins,  avant  même  que  les  ganglions  de  la  région 
soient  entrepris.  Rien  ne  révèle  à  l'opérateur  ces  métastases  cancé- 
reuses, et  s'il  n'excise  pas  largement  les  tissus  qui  entourent  le 
cancer  et  le  territoire  lymphatique  suspect,  il  reste  dans  la  plaie 
le  germe  d'une  récidive  ou  mieux  une  portion  même  du  néoplasme 
qui  continuera  son  évolution  après  le  traumatisme  opératoire.  De 
plus,  dans  l'hystérectomie  vaginale,  on  est  parfois  forcé  de  laisser  en 
place  des  nodules  cancéreux  développés  dans  les  ligaments  larges, 
parce  qu'ils  se  trouvent  en  dehors  du  champ  opératoire  limité  de 
cette  intervention. 

Enfin,  pendant  les  manœuvres  opératoires,  on  peut  greffer  sur  les 
tissus  cruentés  ou  érodés   des  cellules  encore  vivantes  du  néoplasme. 

La  voie  haute  met,  bien  mieux  que  l'opération  pratiquée  par  le 
vagin,  à  l'abri  de  ces  causes  de  récidive  qui  dépendent  de  la  nature 
même  du  néoplasme. 

On  arrivera  plus  facilement  à  réséquer  les  ligaments  larges,  à  en 
enlever  les  tissus  cellulaires,  à  vérifier  et  A  extirper  les  ganglions 
lymphatiques.  Le  vagin  et  les  organes  atteints  pourront  facilement 
èlre  amenés  dans  la  plaie,  et  l'opérateur  jugera  du  traitement  qu'il 
doit  leur  faire  subir  Les  infiltrats  du  tissu  cellulaire  peuvent  èlre 
éliminés  ;  enfin  le  champ  opératoire  peut  plus  facilement  être  débar- 
rassé de  tous  débris   de  tumeurs   qui  pourraient  faire  greffe 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  gynécologie  du  17  juillet  dernier, 
après  la  lecture  du  beau  travail  de  M.  Gittadini  sur  cette  question, 
M  le  D"  Jacobs  s'est  montré  adversaire  de  c«tte  tendance,  à  cause  do 
la  grande  difficulté  que  présente  l'opération,  à  cause  du  soin  méticu- 
leux que  ri'clame  l'intervention  opératoire. 

J'estime  que  le  pronostic  de  l'hystérectomie  abdominale  se  rappro- 
chera de  plus  en   plus   de  celui    de  l'hystérectomie  vaginale,  surtout 
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si  l'on  ne  se  borne  pas  à  faire,  dans  les  cas  extraordinairement  dif- 
ficiles, de  la  virtuosité  chirurgicale,  mais  si,  comme  je  le  préconise, 
on  pratique  Topération  dans  des  cas  à  indications  bien  précises.  La 
gravité  de  la  laparo-hystérectomie  ne  peut  aujourd'hui  être  discutée. 
Nous  en  sommes  à  la  période  de  début  ;  nous  n'avons  guère  pra- 
tiqué l'opération  que  dans  les  cas  les  plus  défavorables,  dans  ceux 
qui  s'écartent  des   indications  telles  que  je  les  comprends. 

Dès  lors,  les  statistiques  que  Ton  fournirait  aujourd'hui  ne  pour- 
raient éclairer  la  question.  D'ailleurs,  l'hystérectomie  vaginale  a  aussi 
ses  revers,  et  dans  le  travail  que  je  citais  plus  haut,  Bouilly,  savant 
consciencieux  autant  que  chirurgien  habile,  accuse  une  mortalité  de 
19  Va  dans  une  série  de  127  opérations.    11  ajoute  : 

((  Le  chiffre  général  de  la  mortalité  est  élevé  et  pourrait  donner 
une  fâcheuse  idée  de  la  gravité  opératoire,  s'il  n'était  pas  interprété 
comme  il  doit  Tètre.  11  est  singulièrement  exagéré  du  fait  de  la 
pratique  des  premières  années,  où  la  technique  ni  les  indications 
n'étaient  suffisamment  connues  ;  il  diminue  au  fur  et  à  mesure  de 
l'amélioration  de  ces  conditions  :  en  1895,  2.')  cas  sont  opérés  avec 
un  seul  décès  ;  en  189G,  17  cas  également  avec  une  seule  mort.  11 
est  cependant  nécessaire  de  faire  remarquer  la  gravité  relative  de 
l'hystérectomie  vaginale  pour  le  cancer  utérin,  comparée  à  la  béni- 
gnité de  cette  même  opération  dans  le  traitement  des  tibromes  ou  des 
lésions  annexielles.  Les  cancéreuses  paraissent  prédisposées  à  une 
série  de  complications  post-opératoires  que  l'on  n'observe  pas  dans 
les  autres    circonstances  où   l'on  pratique  l'hystérectomie   vaginale.  » 

J'ai  tenu  à  citer  cette  appréciation  de  Bouilly,  parce  que,  dans  ma 
pratique,  j'ai  fait  la  remarque  inverse,  et  dans  un  petit  travail  paru 
en  1894(1),  je  faisais  ressortir  la  bénignité  de  l'hystérectomie  dans 
le  traitement  du  cancer.  Mon  opinion  ne  s'est  pas  modifiée  à  ce 
sujet  :  le  pronostic  opératoire  reste  favorable,  mais  le  résultat  théra- 
peutique est  minime.  C'est  à  modifier  ce  résultat  thérapeutique  que 
doivent  tendre  nos  efforts,  et  puisque,  scientifiquement,  par  la  voie 
vaginale  nous  ne  pouvons  arriver  à  faire  dans  la  plupart  des  cas 
une  extirpation  complète  du  néoplasme,  nous  devons  recourir  à  une 
autre  intervention   plus   logique   et   plus  chirurgicale. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  la  laparo-hystérectomie 
offre  peu  de  particularités.  Kelly  pratique  tout  d'abord  le  cathété- 
risme  des  uretères,  mais  cette  manœuvre  ne  m'a  jamais  parue  néces- 
saire ;  j'ai  toujours  pu  trouver  les  uretères  et  les  éviter  facilement 
au  cours  de  l'intervention  ;  je  n'ai  jamais  pratiqué  la  ligature  des 
iliaques  internes  avant  d'attaquer  la  tumeur  cancéreuse.  Après  les 
soins  minutieux  qui  doivent  nécessairement  précéder  une  telle  opé- 
ration, je   fais  placer  la  malade  dans  la  position  de  la  taille,  je  fais 

(I)  Indication  et  manuel  opératoire  de  l'hystérectomie.  (Annaleft  de  la  Société 
belge  de  chirurgie,  n«  3). 
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un  dernier  lavage  du  vagin,  j'enlève  à  la  curette  les  bourgeons 
cancéreux  et  cautérise  la  surface  au  thermocautère,  plusieurs  fois  ; 
dans  le  but  de  diminuer  le  h^mps  pendant  lequel  le  ventre  devra 
rester  ouvert,  je  profite  de  ce  moment  pour  détacher  au  fer  rouge 
le  col  utérin  de  ses  insertions  vaginales  et  je  sépare  la  vessie  de 
son  adhérence  à  la  matrice  ;  mais  je  n*ouvre  pas  les  culs-de-sac 
péritonéaux.  Cela  fait,  je  place  la  femme  dans  la  position  de  Trende 
lenburg,  j'ouvre  le  ventre  et  place  une  compresse  triangulaire  qui 
recouvre  les  intestins,  les  garantit  et  est  tenue  en  place  par  une 
longue  pince  à  forcipressure  introduite  d'avance  dans  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  et  qu'un  mouvement  fait  pénétrer  dans  l'abdomen. 
L*o[jération  se  continue  comme  une  hystérectomie  ordinaire.  L'utérus 
et  la  tumeur  enlevés,  on  étale  les  deux  feuillets  péritonéaux  des 
ligaments  larges,  on  soulève  le  feuillet  postérieur  et  l'on  se  trouve 
sur  les  vaisseaux  hypogastriques,  le  long  desquels  sont  situés  les 
ganglions.  On  continue  les  recherches  et  l'on  enlève  tout  ce  qui 
parait  suspect.  On  ferme  le  péritoine  sans  y  laisser  aucune  ligature, 
aucun  corps  étranger,  et  l'on  met  tous  ses  soins  à  avoir  un  champ 
opératoire  absolument   net. 

Cette  opération  doit  être  complète,  c'est-à-dire  que  les  investiga- 
tions doivent  porter  sur  tout  le  territoire  lymphatique  qui  peut  être 
suspect.  Les  ganglions  iliaques  lombaires  doivent  être  examinés  et 
enlevés,  s'il  y  a  lieu  ;  les  ligaments  doivent  être  réséqués  le  plus 
loin   |)Ossible. 

11  faut  ;plu8  de  soins  que  d'habileté  pour  conduire  à  bien  une 
telle  intervention,  et  si  elle  n'est  pas  entreprise  trop  tard,  la  gra- 
vité de  l'hystérectomie  sera  sensiblement  la  même,  que  ce  soit  par 
le  ventre  ouvert  que  se  fasse  l'opération,  ou  bien  que  ce  soit  la 
voie  vaginale  que  l'on  choisisse.  Mais  tout  est  là  :  ne  pas  opérer 
trop  tard.  C'était  déjà  un  axiome  pour  l'hystérectomie  vaginale,  ce 
doit  être  aussi  la  règle  de  conduite  pour  l'opération  par  la  voie  haute. 
Si  le  moment  opératoire  est  passé  pour  une  extirpation  totale  vaginale 
ou  abdominale  des  tissus  cancéreux,  il  ne  reste  qu'à  faire  un  traite- 
ment palliatif,  qui  lui-même  est  très  important  et  à  l'étude  duquel 
nous  procéderons   dans  un    prochain  article. 

M.  Jacobs  (I).  —  Les  tristes  résultats  cura  tifs  donnés  par  l'hys- 
térectomie vaginale  dans  le  traitement  du  cancer  utérin,  résultats 
observés  par  la  généralité  des  chirurgiens,  laissent  le  champ  large- 
ment ouvert  à  toute  tentative  nouvelle  ayant  pour  but  la  cure  radi- 
cale de  cette  triste  affection,  si  tant  est  que  nous  puissions  conserver 
l'espoir  d'arriver  à  cette  cure  par  la  chirurgie.  J'ai  lu  avec  intérêt 
les  travaux  publiés  dans  notre  BuUelin  par  notre  regretté  confrère, 
le  D'  Cittadini  ;  dans  le  Journal  MMical,  par  le  D'  Rouffart.  Tous 
deux  préconisent  la  voie  haute  de  préférence  à   la   voie  vaginale  dans 

(1)  Bull.  Soc.  belge  de  gynér.  et  d'obstét.,  1897. 
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les  cas  de  cancer  du  col  opérables,  c'est-à-dire  les  cas  présentant 
les  conditions  opératoires  requises  et  admises  pour  tenter  l'opération 
avec  chances  de  succès.  J'avais,  à  différentes  reprises,  choisi  la  voie 
haute  dans  des  cas  de  l'espèce,  mais  les  résultats  malheureux  obtenus 
(récidives  rapides,  décès  post-opératoires)  me  faisaient  considérer  l'opé- 
ration abdominale  dans  le  cancer  utérin  comme  intervention  d'excep- 
tion. Depuis  juillet,  de  parti  pris,  j'ai  choisi  la  haute,  et  sur  neuf 
interventions,  j'ai  obtenu  neuf  guérisons  opératoires.  Un  des  cas  est 
décédé  trois  semaines  après  l'opération,  k  la  suite  de  pneumonie  double. 

Je  range  parmi  ces  neuf  cas  (1),  deux  cas  de  cancer  avec  ûbromes 
utérins  (unique  ou  à   noyaux  multiples),  sept  cas  de  cancer  du  col. 

Il  me  reste  actueliemetit  de  l'enseignement  que  je  puis  déduire  de 
ces  différents  cas  la  conviction  que  la  voie  haute,  pas  plus  que  la 
voie  vaginale,  ne  pourra  nous  donner  de  résultats  curatifs  dans  le 
traitement  chirurgical  du  cancer  utérin  tant  que  nous  serons  appelés 
à  intercenir  aussi  tardiceinent.  La  constatation  que  nous  avons  faite 
de  l'existence  de  chaînes  ganglionnaires  pelviennes  très  étendues 
dans  presque  tous  nos  cas,  alors  que  l'examen  attentif  n'avait  pu 
nous  en  déceler  traces,  nous  explique  pourquoi  les  résultats  curatifs 
de  i'hystérectomie  vaginale  sont  si  décevants.  Le  champ  opératoire 
dans  l'intervention  vaginale  est  forcément  limité  à  l'utérus,  aux 
annexes  et,  pour  quelques  opérateurs  (tel  Pavlick).  au  tissu  cellulaire 
des  ligaments  larges.  Ceux  qui  connaissent  la  voie  vaginale  ont  pu 
se  rendre  compte  de  la  difficulté  de  l'évidement  pelvien  par  cette 
voie;  il  est  évident  que,  dans  aucun  cax,  on  ne  pourra  parvenir  à 
enlever  les  ganglions  haut  situés  sur  les  vaisseaux  iliaques  ni  le 
tissu  cellulaire  voisin.  Aussi  sommes  nous  persuadés  que  I'hystérec- 
tomie Daginale  ne  peut  donner  la  guérison  dans  le  cancer  utérin, 
qu'elle  ne  doit  plus  être  considérée  que  comme  opération  palliative, 
au  même  titre  que  le  tureltage,  la  cautérisation  des  tissus  entrepris, 
l'amputation  du  col;  et,  de  ces  opérations  non  radicales  le  curetlage 
est  de  beaucoup  préférable,  car  il  donne  au  praticien  la  possibilité 
d'intervenir  à  nouveau  dès  que  les  accidents  se  représentent,  laisse 
aux  malades  jusqu'à  la  lin  l'illusion  d'une  guérison  prochaîne.  Nous 
avons  tous  regretté  notre  impuissance  absolue  en  présence  des  réci- 
dives  qui  se  font  après  I'hystérectomie  vaginale! 

Nous  constatons  dans  nos  Observations  des  récidives  aussi  rapides 
que  celles  que  nous  publiions  dernièrement  après  nos  opérations 
vaginales.  CoS  résultats  devaient  Hve  tels,  les  mêmes  causes  donnant 
les  mêmes  elTets. 

Si.  dans  chacun  de  ces  cas,  nous  avons  trouvé  notre  intervention 
justifiée,  c'est  que  nous  avons  noté  la  parfaite  mobilité  de  l'utérus, 
la  non-entreprise  du  vagin,  Vintégrilé  des  ligaments  larges  au  toucher, 
la  cœliotomie  nous  a  démontré  que  les  ganglions  pelviens  ne  peuvent 

(I)  L'auteur  donne  un  rÔ8umé  de  vjds  neuf  observations. 
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(>tre  que  très  rarement  diagnostiqués.  Or,  pas  plus  dans  le  bassin 
que  dans  d'autres  régions,  le  chirurgien  ne  peut  espérer  la  cure  du 
cancer  s'il  doit  t>orner  son  opération  à  Tablation  du  néoplasme  et 
abandonner  dans  l'organisme  des  chaînes  de  ganglions  entrepris.  Si 
nos  moyens  d'investigation  ne  nous  permettent  pas  de  déceler  leur 
présence,  nous  interviendrons  comme  nous  l'avons  fait  et  nous  serons 
forcés  de  faire  des  opérations  incomplètes,  inutiles  dans  Tespèce. 

Il  semble  évident,  d'après  cette  petite  série  opératoire,  que  nos 
moyens  d'investigation  sont  insuffisants  pour  nous  laisser  persister 
dans  la  légitimité  de  l'opération  radicale.  Mieux  eût  valu,  dans  presque 
tous  ces  cas,  n'intervenir  que  par  de  petites  opérations  palliatives. 

Si  les  malheureuses  pouvaient  venir  à  nous  tout  au  début  de  Taf- 
feclion,  lors  de  la  première  bémorrbagie,  alors  que  les  ganglions 
sont  indemnes  ou  à  peu  près,  j'estime  que  l'opération  haute,  suivie 
de  l'ablation  de  tous  les  lymphatiques  péri-utérins  et  iliaques,  doit 
donner  des  résultats  sinon  curatifs  absolument,  au  moins  forcément 
meilleurs  que  les  opérations  actuellement  en  vogue  et  qui  ne  sont 
rien  moins  que  radicales. 

Un  argument  pourrait  faire  reculer  les  chirurgiens  :  le  danger 
opératoire  Nous  avons  prouvé  par  une  récente  statistique  (un  décès 
opératoire  sur  quatre-vingts  cas).  M.  RoufTart  par  ses  résultats,  que 
cette  castration  totale  par  l'abdomen  n'offre  pas  plus  de  danger  que 
celle  pratiquée  par  les  voies  naturelles.  Nous  considérons  cette  opé- 
ration comme  étant  très  simple  et  mettant,  dans  la  plupart  des 
cas,  le  chirurgien  à  l'abri  de  toute  surprise  opératoire,  de  tout  inci- 
dent post-opératoire. 

Mais,  d'autre  part,  nous  tenons  à  insister  sur  les  indications  bien 
limitées  de  celte  intervention  aux  cas  de  cancer  au  début.  En  inter- 
venant trop  tard,  on  se  trouve,  comme  dans  les  cas  que  nous  détaillons 
plus  haut,  en  présence  de  lésions  telles  qu'on  préférera  leur  abandon 
aux  dangers  qu'amènerait  leur  ablation.  De  telles  interventions  amè- 
nent le  chirurgien  à  ces  extrémités  de  ligatures  des  vaisseaux  iliaques 
(Pryor),  manœuvres  qui  rendent  l'opération  des  plus  dangereuses  sans 
rien  ajouter  au  bénéfice  curatif  à  espérer. 

Un  dernier  argument  en  faveur  de  la  voie  haute  est  la  facilité 
grande  que  le  chirurgien  trouve  à  réséquer  uno  partie  plus  ou  moins 
large  des  parois  vaginales,  résection  toujours  plus  difficile  et  plus 
lalK)rieuse   par  l'opération    vaginale. 

Nous  résumerons  notre  pensée  en  affirmant,  avec  M.  Rouffarl,  la 
bénignité  de  l'opération  abdominale,  sa  légitimité  dans  le  cancer  du 
col.  L'opération  faitr  au  okbut  de  l'affection  laisse  espérer  une 
survie  plus  longue,  une  guérison  plus  radicale  que  L'hystérectomie 
t€ujinale,  qui  ne  peut  donner  de  résuUaU  curatifs,  comme  le  primveni 
toutes   tes  statUtiques.   Cette    opération  abdominale  comprend    la   cas- 
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tratioD  utéro-aonexielle,   la    résection    large    du    vagin    et    Tévidement 
des  ligaments  larges. 

M.  RouFFABT.  —  Quoique  M.  Jacobs  ait  suivi  les  indications  posées 
par  moi  dans  le  Jaurrial  médical,  il  a  cependant  opéré  tardivement, 
puisqu'il  y  avait  des  ganglions  nombreux  entrepris  dans  le  bassin. 
Dans  ces  cas,  par  la  voie  vaginale,  le  résultat  eût  été  sensiblement  le 
même,  les  ganglions  continuant  à  évoluer.  Un  fait  reste  acquis,  c'est 
que,  d'après  M.  Jacobs,  le  pronostic  n'est  pas  plus  grave  pour  l'bys- 
térectomie  abdominale  que  pour  l'hystérectomie  vaginale,  et  cela 
résulte  de  la  statistique  des  cas  qu'il  vient  d'opérer.  Dans  ces  con- 
ditions, je  persiste  à  croire  qu*il  est  plus  chirurgical  de  prendre  la 
voie  haute,  qui  permet  de  tout  enlever,  du  moins  tout  ce  qui  est 
entrepris,  que  d'opérer  par  le  vagin  :  le  champ  opératoire  étant  for- 
cément limité  par  cette  voie.  Faut-il  toujours  opérer  par  l'abdomen? 
Oui,  quand  on  peut  espérer  enlever  tous  les  tissus  entrepris  par  la 
néoplasie.  Quant  à  l'avantage  qu'il  y  aurait  à  pouvoir  plus  facilement 
enlever  un  lambeau  du  vagin  en  opérant  par  cet  organe,  j'ai  pu, 
dans  le  premier  cas  rapporté  par  Gittadini,  enlever  par  l'abdomen 
une  portion  cancéreuse  de  cet  organe.  Quant  à  la  statistique  actuelle, 
l'opération  est  trop  récente  pour  qu'elle  puisse  nous  renseigner  sur 
la  valeur  thérapeutique  de  la  voix   haute. 

Ma  pratique  ne  m'a  pas  donné  les  mêmes  résultats  qu'à  M.  Jacobs; 
j'ai  vu  des  carcinomes  envahissant  le  col  utérin  sans  pouvoir  découvrir 
des  ganglions  dans  le  bassin.  S'il  était  vrai  qu'à  toute  époque  il  y 
a  des  ganglions  dans  tout  le  petit  bassin,  il  y  aurait  contre-indica- 
tion  à   l'hystérectomie,   quelle  que   soit    la  méthode  à   suivre. 

M.  Keiffer.  —  Les  trois  cas  de  cancer  utérin  les  plus  favorables 
que  j'ai  pu  observer  et  opérer  d'hystérectomie  vaginale  totale  con- 
cernaient des  femmes  chez  lesquelles  l'ulcération  maligne  ne  dépassait 
pas  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc  et  siégeait  au  col.  L'examen 
microscopique  préalable  avait  été  nécessaire,  même  pour  assurer  le 
diagnostic.  Les  malades  étaient  robustes  et  n'accusaient  aucun  symp- 
tôme général  de  l'affection,  ni  aucune  extension  ganglionnaire  appré- 
ciable du   côté  des  ligaments   larges. 

Nos  trois  malades  ont  néanmoins  succombé  par  récidive  dans 
l'année  qui  a  suivi  l'intervention,  et  cela  avec  une  rapidité  d'autant 
plus   grande  qu'elles  étaient  jeunes. 

M.  RouFPART.  —  Dans  ces  cas,  il  n'est  pas  douteux  que  des  tissus 
cancéreux  ont  été  laissés  en  place.  Ce  qu'il  faut  avoir  pour  but,  c'est 
de  faire  l'opération  la  plus  complète,  et  certainement,  en  suivant 
cette  idée,  la  laparotomie  est  préférable  à  l'hystérectomie  vaginale. 
Il  faut  :  ou  laisser,  de  parti  pris,  les  ganglions  lymphatiques  et 
recourir  à  la  voie  vaginale,  ou  bien  chercher  à  enlever  la  totalité 
de  la  lésion,  et  alors   la  voie   haute  peut  seule  le   permettre. 
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M.  Keiffer.  —  M.  Jacobs  nous  dit  :  «  S'il  était  possible  d'enlever 
les  ganglioos  du  petit  bassin  par  la  voie  abdominale,  nous  pourrions 
améliorer  sensiblement  le  pronostic  et  retarder  la  récidive,  sinon 
l'éviter.  »  A  cela  je  ne  puis  m'empêcher  de  répondre  que  je  considère 
la  chose  comme  matériellement  impossible.  Je  défie  qui  que  c«  soit 
d'enlever  tout  le  tissu  lymphatique  du  petit  bassin,  même  en  y 
mettant  le  temps  et  sur  le  cadavre,  a  fortiori  au  cours  d'une  lapa- 
rotomie. Or,  vous  ne  pouvez  pas  être  satisfait  de  votre  intervention 
après  avoir  enlevé  par  dissection  quelques  ganglions  à  droite  et  à 
gauche.  Vous  savez  très  bien  que  le  système  lymphatique,  qui  semble 
être  la  voie  de  propagation  du  néoplasme  malin,  n'est  pas  représenté 
que  par  quelques  ganglions,  qu'il  y  en  a  d'inappréciables  au  toucher, 
que  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  les  relient  entre  eux  sont  innom- 
brables, et  qu'une  fois  les  ganglions  enlevés,  ces  vaisseaux  restent 
avec  leur  contenu,  leurs  éléments  chimiques  et  leurs  cellules,  autant 
de  germes  de  récidive  qui  rendent  l'opération  illusoire,  quelle  que 
soit   l'habileté  de  celui  qui  l'entreprend. 

M.  Jagobs.  —  Avec  une  telle  conviction  je  nâ  comprends  pas  que 
vous  ayez   fait   les  hystérectomies  dont   vous  avez  parlé  tantôt. 

M.  Keiffer.  —  J'ai  tenté  ces  opérations  à  une  époque  de  la 
maladie  où  elles  étaient  faciles  et  où  elles  me  donnaient  toutes  les 
chances  de  longue  survie.  Le  résultat  a  cependant  été  désastreux. 
Je  me  demande  alors  si,  la  récidive  étant  fatale,  des  opérations  de 
dissection  du  petit  bassin,  aussi  longues  et  aussi  graves,  et  forcément 
incomplètes,   sont  j us ti liées. 

M.  Jagobs.  —  Les  objections  théoriques  de  M.  Keiffer  ne  m'en- 
traîneront pas.  J'estime,  actuellement,  avec  M.  RoufTart,  que  nous 
DEVONS  avoir  recours  à  la  voie  abdominale,  sous  certaines  conditions, 
parce  qu'elle  nous  permet  d'intervenir  plus  radicalement  et,  par  suite, 
d'espérer  des  guérisons  là  où  aucune  thérapeutique  n'a  réussi  jus- 
qu'à ce  jour.  L'avenir  nous  dira  si  nous  avons  raison,  mais  ne 
condamnons  pas  une  intervention  qui  nous  ouvre  une  voie  nouvelle, 
alors  que,  actuellement,  nous  sommes  absolument  désarmés,  quelque 
beaux  que  soient   les   résultats   publiés  par  certains  chirurgiens. 

Je  puis  vous  citer  un  fait  qui  vient  confirmer  les  données  que 
je  vous  exposais  tantôt.  J'eus  l'occasion,  au  récent  Congrès  de  Moscou, 
de  demander  à  M.  le  Professeur  Olshausen,  de  Berlin,  comment  il 
expliquait  les  résultats,  si  encourageants,  obtenus  par  lui  avec  Thys- 
térectomie  vaginale  dans  le  cancer  utérin,  alors  que  nos  résultats 
sont  si  déplorables.  (J'avais  vu  à  Moscou  une  malade  opérée  par  le 
professeur  Olshausen  huit  ans  auparavant  et  toujours  en  bonne 
santé).  Le  professeur  me  dit  que,  d'après  lui,  nos  tristes  résultats 
dépendaient  uniquement  du  fait  que,  chez  nous,  les  malades  atteintes 
de   cancer   ne   se   font   opérer  qu'après   avoir    tenté    tous   les   moyens 


—  129  — 

médicaux  empiriques  pour  se  guérir,  tandis  qu'en  Allemagne,  l'édu- 
cation gynécologique  de  ia  femme  est  telle,  qu'elle  va  au  spécialiste 
à  la  première  alerte. 

Nous  partageons  tous  cette  manière  de  voir  ;  nous  sommes  per- 
suadés qu'en  opérant  au  début  du  cancer  et  aussi  radicalement  que 
possible,  nous   arriverons   «^   des  guérisons. 

M.  RouFFART.  —  Tout  d'abord  la  récidive  est-elle  fatale  et  n'est-ce 
pas  le  procédé  opératoire  qui  rend  la  récidive  rapide  et  inévitable. 
Des  cas  de  non  récidive  du  cancer  du  sein  ont  été  constatés;  pour- 
quoi n'en  serait-il  pas  de  même  pour  l'utérus  ?  M.  Jacobs  vient 
d'accorder  que  le  pronostic  opératoire  n'est  pas  plus  grave,  quelle 
que  soit  la  voie  choisie  dans  l'hystérectomie  pour  le  cancer  utérin. 
Dans  ce  cas,  il  faut  s'adresser  au  manuel  opératoire  qui  nous  per- 
mettra d'enlever  du  mieux  possible  les  tissus  malades.  La  grande 
objection  est  la  difficulté  de  l'opération,  mais  cette  objection  tombera 
du  jour  où  nous  aurons  fait  un  certain  nombre  de  ces  opérations. 
D'ailleurs,  il  s'agit  d'aller  à  la  recherche  des  ganglions  malades, 
comme  cela  se  fait  pour  le  sein  et  non  pas  de  rechercher  tout  le 
système  lymphatique  du  petit  bassin.  Une  malade  qui  porte  une 
tumeur  cancéreuse  se  présente:  faut  il  l'opérer?  Je  réponds  oui,  et 
je  dis  qu'il  faut  pratiquer  l'opération  la  plus  complète  possible  et, 
en  me  basant  sur  ce  principe,  j'aurais  plus  souvent  recours  à  la 
voie  haute  qu'à  l'intervention  vaginale. 

M.  Debaisikux.  —  Je  n'ai  pu  me  résoudre,  jusqu'à  présent,  à 
pratiquer,  pour  un  épithélioma  peu  avancé  du  col  utérin,  l'hysté- 
rectomie totale  par  la  voie  abdominale  :  une  seule  raison  m'arrête, 
c'est  la  considération  du  grand  danger  de  l'opération,  comparée  aux 
faibles  avantages  qu'il   est  permis  d'en  attendre. 

M.  Jacobs  vient  de  nous  dire,  Il  est  vrai,  qu'il  a  pu  faire  l'opé- 
ration neuf  fois  avec  huit  succès  immédiats,  mais  il  a  ajouté  que 
devant  l'envahissement  très  étendu  du  système  lymphatique,  il  avait 
dû  renoncer  à  l'extirpation  de  tous  les  ganglions  malades.  Dans  ces 
conditions,  les  huit  succès  opératoires  de  M.  Jacobs  ne  m'étonnent 
plus.  Mais  je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse  s'attendre  à  <l'aussi  beaux 
résultats  si  l'on  pratique  l'opération  comme  le  veut  M.  Rouflart, 
c'est-à-dire  si  l'on  enlève  tous  les  ganglions  lymphatiques  dont 
l'augmentation  de  volume  trahit  l'envahissement  par  le  néoplasme  ; 
pour  atteindre  ce  but,  il  faudra  inciser  en  divers  endroits  le  péri- 
toine pelvien,  mettre  à  nu  les  {vaisseaux  iliaques,  poursuivre  le  long 
de  ces  vaisseaux  la  chaîne  des  ganglions  et  Topération  ainsi  comprise 
ne  sera  pas  sans  entraîner  une  importante  mortalité.  Or,  c'est  là 
précisément  ce  qui  me  fait  reculer.  J'hésite  à  faire  courir  à  mes 
malades  des  risques  considérables  en  vue  d'un  résultat  qui,  de  l'avis 
de  tout  le  monde,    ne    sera    prescjuo  toujours  qu'un  résultat  palliatif, 
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une  guérison  de  quelques  mois.  Je  oe  demanderais  pas  mieux  que 
de  pouvoir  imiter  la  conduite  de  M.  Rouffart.  Je  le  ferai  certainement 
le  jour  où  notre  collègue  viendra,  avec  des  faits  de  sa  pratique,  me 
prouver  que  je  me  I rompe,  et  sur  la  gravité  de  Tacte  opératoire,  et 
sur  les   résultats  définitifs   que  Ton  peut   en   retirer. 

M.  Rouffart.  —  Je  comprends  les  scrupules  de  .M.  le  Président 
Itebaisieux.  Nos  faits  sont  peu  nombreux.  Depuis  la  séance  de  juillet. 
J'ai  opéré  sept  fois  par  la  laparotomie  dans  le  cancer  utérin  et  J'ai 
eu  deux  décès  ;  mes  cinq  opérées  vivent  encore  et  sans  récidive.  Je 
n'ai  pas  encore  assez  de  cas  pour  faire  une  statistique  complète,  car 
je  crois  que  le  pronostic  opératoire  s'améliorera  encore.  I>e  pins, 
M.  DelMiisieux  me  paratt  croire  que  je  suis  partisan  de  Tintervention 
dans  les  cas  où  le  petit  bassin  est  entrepris  ;  or.  Je  fais  l'opération 
par  la  voie  haute  dans  les  cas  de  cancer  au  début.  J'estime  que 
c'est  à  cette  période  qu'il  faut  chercher  à  enlever  toute  la  néoplasie 
avec  lo  territoire  lymphatique  entrepris.  Quand  Tutéras  est  immo- 
bilisé, que  tout  le  petit  bassin  est  entrepris,  il  est  trop  tard,  et  c'est 
alors  un  traitement  palliatif  qu'il  faut  instituer.  C'est  à  cela  que 
les  indications  telles  que  je  les  comprends  diffèrent  des  indications 
des  chirurgiens  américains  qui,  à  mon  avis,  ont  trop  tard  recours 
à  la  laparotomie.  En  résumé,  j'irai  par  la  voie  haute  quand  je  croirai 
pouvoir  enlever  ainsi  tous  les  ganglions,  tous  les  tissus  entrepris  ; 
je  réserve  la  x>oit  vaginale  pour  le  premier  indice  de  cancer  pour 
l'opération  faite  comme  en  Allemagne,  au  plus  léger  symptôme,  et 
les  autres  cas  de  cancer  utérin  sont  du  domaine  du  traitement 
palliatif. 

M.  Jacobs  (1).  —  Depuis  la  communication  que  je  lis  à  notre 
Société,  en  décembre  1897,  sur  l'ablation  abdominale  des  organes 
génitaux  suivie  de  l'évidement  du  bassin  dans  le  cancer  utérin,  j'ai 
poursuivi  l'exécution  des  idées  exposées  ici  sur  le  traitement  chirui^ical 
rationnel  de  cette  affection,  idées  que  je  crois  être  profondément  justes. 
J'ai  pu  exécuter  l'opération  dans  d'excellentes  conditions  à  trois 
reprises.  Deux  des  opérées  sont  en  voie  de  guérison  ;  la  troisième  est 
morte  d'infection  mixte  suraiguë.  {^Suix>tnt  les  observations  détaiUées.) 

M.  Henrotat  (2).  I.es  faits  que  vient  de  rapporter  M.  Jacobs  faci- 
litent la  tâche  de  faire  entendre  une  note  plutôt  discordante .  au 
milieu  des  espérances  généreuses  que  fait  naître  chez  quelques-uns 
rhystérectomie  abdominale  ou  l'évidement  du  bassin  appliqués  au 
traitement  du  carcinome  utérin. 

On  nous  apportera  encore  de  beaux  résultats  opératoires,  mais  cet 
enthousiasme  ne  tardera  pas  à  se  calmer  à  mesure  que  les  résul- 
tats tardifs  viendront  témoigner  d'un  résultat  aussi  négatif   pour  un 

(1)  Boll.  Soc.  Belge  de  gynéc.,  1898. 

(2)  Bull.  Soc.  belge  de  gynéc.  18118. 
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acte  opératoire  sans  contredit  plus  grave.  Au  cours  de  la  discussion 
des  travaux  de  MM.  Jacobs  et  Kouilart,  toutes  les  objections  possi- 
bles à  révidement  du  bassin  ont  été  présentées  et  je  me  rallie  pleine- 
ment 'aux  opinions  émises  par  M.  Debaisieux.  Je  désire  reprendre  un 
instant  la  question  de  l'envahissement  ganglionnaire.  D'accord  en  cela 
avec  MM.  Rouffart  et  fjiuwers,  je  suis  d'avis  que  l'épithélioma  est 
au  début  une  affection  purement  locale  et  que  l'envahissement  gan- 
glionnaire régionnaire  n'est  pas  la  règle.  Or,  c'est  précisément  de  ces 
cas  seuls  qu'il  faut  attendre  un  résultat  heureux  du  traitement  chi- 
rurgical. La  carcinose  est  certes  l'affection  qui  a  indiqué  les  plus 
graves  opérations  et  mutilations,  dont  la  limite  est  près  d'être 
atteinte,  sans  que  les  résultats,  pour  Us  cas  avancés,  se  soient  modi- 
fiés. Aussi,  je  doute  que,  si  la  carcinose  devient  un  jour  curable, 
elle  le  doive  à  la  chirurgie. 

Une  de  mes  malades,  atteinte  d'épithélioma  ayant  détruit  tout  le 
col  et  infiltré  la  cloison  vésico- vaginale,  a  subi,  à  Bruxelles,  l'hysté- 
rectomie  abdominale  fin  octobre  dernier.  J'avais  appliqué  à  ce  cas, 
absolument  inopérable  radicalement,  le  raclage  du  cratère  et  la  ther- 
mo-cautérisation, tant  l'impossibilité  de  poursuivre  le  néoplasme  du 
côté  du  vagin  et  du  côté  du  bassin  était  évidente.  Je  me  demande, 
dans  ma  conscience,  peut-être  simpliste,  mais  bien  sincère,  si  une 
bystérectomie  abdominale  appliquée  à  un  cas  semblable  peut  être 
autre  chose  qu'un  exercice  de  médecine  opératoire  sur  le  vivant.  Les 
hémorragies  de  la  malade  se  reproduisaient  dans  le  courant  de  jan- 
vier et  actuellement  l'infiltration  du  pelvis  est  totale. 

Mon  opinion  sur  le  traitement  du  cancer  utérin  diffère  notable- 
ment de  ces  conceptions.  L'intervention  radicale  ne  doit  s'adresser 
qu'aux  cas  du  début,  dits  opérables  selon  les   anciennes   Indications. 

Les  statistiques  favorables  des  auteurs  allemands,  qu'envie  M. 
Jacobs,  n'ont  pas  d'autre  secret.  (Il  y  aurait  peut-être  lieu  de  tâcher 
de  diriger  l'éducation  de  nos  femmes  belges  afin  que  ces  cas  nous 
arrivent  plus   fréquemment  au   début). 

C'est  dire  que  j'opère  peu  de  carcinomes  radicalement  ;  en  outre, 
mon  intervention  a  pour  guide  une  considération  primordiale,  déjà 
mise  en  avant  par  Mackenrodt,  à  savoir  :  Mter  IHnoculation  opéra- 
toire. 

Pour  qui  a  vu  récidiver  des  tumeurs  du  sein  au  niveau  de  cha- 
que point  de  suture,  l'inoculation  opératoire  ne  fait  pas  de  doute, 
quels  que  soient  les  résultats  discordants  des  données  expérimen- 
tales. 

Aux  anciens  cnfériums  de  l'intervention  radicale  dans  le  carci- 
nome du  col,  j'en  ajoute  un  nouveau  :  la  possibilité  de  pouvoir  isoler 
l*ulcération  du  champ  apèratoire. 

La    technique    que  j'applique  aux    cas  appropriés  est  la  suivante  : 

Raclage  soigné  et  profond  de  l'ulcération  à  la  curette  tranchante  ; 
cautérisation   large   du  fond  et  des  bords  au  Pa(|uelin. 
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L'ulcération  est  ensuite  refermée  sur  elle-même,  en  rapprochant 
le  bord  antérieur  du  bord  postérieur  et  en  appliquant  tout  le  long 
de  cette  sorte  de  fente  une  série  de  pinces  à  griffes  qui  resteront  à 
demeure  jusqu'à  la  fin   de  Tintervention. 

Par  surcroît  de  précaution,  les  lèvres  de  la  fente  formée  seront 
encore  cautérisées  entre  les  mors  des  pinces.  Ceci  étant  terminé,  le 
vagin  est  largement  irrigué  et  les  culs-de-sac  soigneusement  débar- 
rassés des  fragments  de  bourgeons  ou  des  caillots  qui  pourraient  s'y 
trouver. 

Les  valves,  rétracteurs,  ayant  servi  dans  le  premier  temps  de 
l'opération,  sont  lavés  avec  soin  ou  mieux  stérilisés  à  nouveau.  Les 
curettes  auront  été  tenues  à  l'écart  des  autres  instruments.  L'opé- 
rateur et  son  aide  se  relaveront  les  mains  comme  si  elles  avaient 
été  infectées. 

Le  second  temps  comprend  Tby stéréotomie  proprement  dite,  au 
cours  de  laquelle  on  évitera  absolument  toute  hémisection  ou  morcel- 
lement. Les  trompes,  les  ovaires  des  deux  c<^tés  seront  enlevés  avec 
l'utérus  et  toutes  les  sections  se  feront  au  thermo-cautère.  Je  termine 
par  la  fermeture  du  vagin  par  un  ou  deux  points  de  catgut  ;  la 
désinsertion  du  col  au  Paquelin  n'ayant  aucune  influence  sur  la 
réunion  per  primam  de  la  voûte   vaginale. 

Telle  est  la  technique  que  j'ai  suivie  jusqu*à  présent  dans  deux 
cas.  Ma  première  malade,  âgée  de  40  ans,  fut  opérée  le  30  septem- 
bre 1896  et  revue  en  août  1897  sans  traces  décelables  de  récidive. 

Comme  son  entourage  était  prévenu,  je  ne  doute  pas  que  j'eusse 
été  prévenu  si  la  situation  avait   changé  (1). 

Ma  seconde  malade  est  une  personne  de  31  ans,  que  j'opérai  le 
1*''  mai  1897,  avec  l'assistance  de  notre  collègue  Kufferath,  pour  un 
épithélioma  proliférant  (en  chou-fleur)  du  col.  Je  revois  régulière- 
ment cette  malade,  qui  est  actuellement  sans  récidive  malgré  son 
jeune  âge. 

Les  vues  que  je  viens  d'exposer  me  font  rejeter  comme  mauvais 
le  procédé  d'hyslcrectomie  abdominale,  proposé  par  M.  Jacobs,  quand 
il  est  appliqué  à  Vépithélioma  du  col.  La  section  aux  ciseaux  dans 
un  col  carcinomateux,  en  plein  champ  opératoire,  est  une  inoculation 
inéluctable,  et  M.  Depage,  à  la  Société  de  chirurgie,  a  fait  la  même 
objection   au   procédé. 

A  mon  sens,  ce  n'est  pas  en  compliquant  les  opérations  desti- 
nées à  poursuivre,  presque  sans  espoir,  un  ennemi  dont  on  ne  con- 
naît pas  les  avant-postes,  qu'il  faut  espérer  l'amélioration  des  statis- 
tiques du  cancer.  L'hystérectomie  vaginale  seule  a  permis  à  von  Ott, 
au  dernier  Congrès  de  Moscou,  de  rapporter  les  cas  de  malades 
indemnes  de  récidives  après   douze,   onze,  dix,  huit  et  six    ans.  Tel 

(t)  Celte  guérisoii  s'est  maintenue  Jusqu'à  ce  jour  d'après  des  nouvelles  qui 
me  sont  parvenues  depuis  celte  communication. 
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est  le  cas  d'Olshausen  rapporté  par  M.  Jacobs;  tels  sont  encore  les 
résultats  encourageants  dont  vient  de  nous  parler   M.    I.auwers. 

Cette  méthode  suffît  pour  les  cas  du  début,  c'est-à-dire  pour 
ceux-là  seuls  qui  sont  passibles  d'une  intervention  radicale,  mais 
elle  doit  s'exécuter  suivant  un  procédé  qui  évite  l'inoculation  opéra- 
toire que  la  voie  haute  écarte  difficilement. 

Je  ne  vois  qu'une  indication  de  l'hystérectomie  abdominale,  celle 
qui  existe  dans  le  cancer  du  corps  où  l'intervention  vaginale  ne 
permettrait  pas  d'extérioriser  Tutérus  trop  volumineux  sans  morcelle- 
ment ou  hémisection. 

Dans  les  cas  avancés,  en  attendant  les  données  de  l'expérience, 
je  ne  me  sens  aucune  disposition  à  passer  du  traitement  palliatif  au 
traitement  chirurgical  actif,  qu'il  s'appelle  bystérectomie  abdominale 
ou  évidement  du  bassin. 

M.  Lauwers  (1).  —  La  relation  de  ces  douze  cas  de  cancer  du  corps 
de  la  matrice,  que  je  viens  de  résumer,  m*a  suggéré  deux  ordres 
d'observations  :  les  unes  concernent  l'étude  du  cancer  de  l'utérus  ; 
les  autres  se  rattachent  au   traitement  du  cancer   en   général. 

Le  cancer  du  corps  de  l'utérus  n'est  pas  défini,  au  point  de  vue  de 
ses  symptômes,  de  ses  signes  physiques  et  de  sa  marche,  aussi  nette- 
ment que  semblent  le  faire  croire  nos  traités  classiques  des  affections 
des  organes  génitaux  de  la  femme.  Celui  qui,  pour  se  prononcer  sur 
la  nature  cancéreuse  d'une  affection  du  corps  de  la  matrice,  atten- 
drait l'arrivée  des  symptômes  qu'on  attribue  communément  à  ce  genre 
d'affections,  —  utérus  volumineux,  pertes  fétides,  coliques  paroxys- 
tiques, teint  jaunâtre,  etc.,  —  s'exposerait  à  ne  trouver  que  des 
cancers  inopérables  et  encourrait  la  plus  grave  responsabilité.  De 
tous  les  symptômes  qu'on  attribue  communément  au  cancer  corporéal, 
il  n'en  est  pas  un  —  à  part  la  métrorrhagie  —  qui  n'ait  fait  défaut 
dans  Tune  ou  l'autre  de  mes  observations. 

La  métrorragie,  survenant  inopinément  chez  une  femme  qui  a 
dépassé  la  ménopause,  constitue  un  symptôme  d'une  importance  capi- 
tale; et  si,  à  l'inspection,  on  n'en  trouve  pas  la  cause  dans  une 
dégénérescence  maligne  du  col,  l'idée  d'un  cancer  du  corps  doit  se 
présenter  immédiatement  à   l'esprit  du  gynécologue. 

Les  pertes  fétides  n'ont  pas,  à  beaucoup  près,  la  même  valeur 
séméiologique  :  car  elles  peuvent  faire  complètement  défaut,  même  dans 
des  cas  relativement  avancés,  et  elles  s'observent  aussi  dans  les  endo- 
métrites  atrophiantes  des  femmes  âgées. 

L'augmentation  de  volume  du  corps  de  l'utcrus  s'observe  souvent, 
mais  pas  toujours  :  je  l'ai  vue  faire  défaut  trois  fois  sur  douze  cas. 

Dans  la  plupart  de  mes  observations,  le  col  était  légèrement  en- 
tr'ouvert. 

En    résumé,    chez   la   plupart    des    malades    que  j'ai   observées,    il 

(1)  Bull.  Soc.  belge  de  gynéc,  189S. 
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existait  un  ensemble  de  symptômes  subjectifs  et  objectifs,  constituant 
des  éléments  d'appréciation  suffisants.  Mais  il  en  était  d'autres  où 
ni  l'âge  de  la  malade,  ni  les  symptômes  constatés  ne  poui^aient  faire 
présumer  l'existence  d'un  cancer,  et  où  l'examen  microscopique  de 
fragments  de  tissu,  enlevés  par  la  curette,  a  seul  i^errois  d'aboutir  à 
une  entière  précision  dans  le  diagnostic.  Or,  c'est  dans  ces  cas  pré- 
cisément que  la  guérison  parait  devoir  être  radicale.  L'importance, 
tant  de  fois  constatée  et  tant  de  fois  contestée,  de  l'examen  micros- 
copique  se  trouve  ainsi   mise,   une  fois  de  plus,  en    lumière. 

De  toutes  mes  malades,  atteintes  de  cancer  opérable  du  corps  de 
l'utérus,  il  n'en  est  pas  une  seule  qui  ait  succombé  à  l'hystérectomie, 
soit  vaginale,   soit  abdomino-vaginale. 

Quant  aux  résultats  éloignés  de  ces  opérations,  ils  sont  on  ne  peut 
plus  encourageants. 

Quatre  de  mes  malades  seulement  sont  mortes  de  récidive,  l'une 
quatre  mois,  les   trois  autres  nne  année   après  l'opération. 

Une  de  mes  opérées  est  morte  des  suites  d'une  cbute,  quatre  ans 
après  avoir  subi  l'hystérectomie,  et  sans  avoir  présenté  aucun  symp- 
tôme de   récidive. 

Mes  sept  autres  opérées  sont  encore  en  vie,  et  sauf  pour  l'une 
d'elles,  que  je  n'ai  pas  revue,  je  puis  affirmer  que  toutes  jouissent 
jusqu'ici  d'une  santé  florissante.  Elles  ont  été  opérées,  l'une  il  y  a 
plus  de  huit  ans,  une  autre  il  y  a  cinq  ans,  une  autre  encore  il  y 
a  quatre  ans,  trois  autres  il  y  a  environ  deux  ans,  et  la  dernière 
il   y  a  une  année. 

Les  résultats  que  m'a  fournis  l'hystérectomie  dans  le  cancer  du 
corps  de  l'utérus  concordent  avec  ceux  que  j'ai  obtenus  dans  le 
traitement  chirurgical  du  cancer  de  tous  les  autres  organes.  C'est 
vous  dire  que  j'ai  une  confiance  absolue,  inébranlable  dans  l'effica- 
cité du  traitement  opératoire  des  tumeurs  malignes.  C'est  vous  dire 
que  je  ne  saurais,  en  aucune  manière,  partager  les  idées  démorali- 
santes, énervantes  qui,  malheureusement,  sont  défendues  par  un  grand 
nombre   de  chirurgiens. 

Pour  obtenir  des  guérisons  radicales  dans  le  traitement  chirurgical 
des  épithéliomas  —  cancroldes  ou  cancers  —  il  est  indispensable  — 
et   il  suffît!  —  d'enlever   le  néoplasme  en   totalité. 

Le  mot  récidive  est  un  non-sens,  ou  plutôt  cest  un  mot  néfaste, 
car   il   éveille  une   idée   radicalement  fausse. 

Il  y  a  une  vingtaine  d'années,  le  chirurgien  qui  amputait  un  sein 
cancéreux  plongeait  le  bistouri  en  plein  dans  des  tissus  inGItrés  de 
cellules  cancéreuses.  Quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  l'opé- 
ration, le  cancer  réapparaissait,  pour  la  raison  bien  simple  que  le 
chirurgien,  au  moment  de  l'opération,  avait  laissé  du  cancer  dans  la 
peau,  du  cancer  dans  les  aponévroses,  du  cancer  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, du  cancer  dans  les  ganglions.  Et  il  se  désespérait  d'avoir 
des    récidives  ! 
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La  chirurgie  moderne  a  hérité  des  idées  erronées  de  la  chirurgie 
d'autrefois.  En  réalité,  il  n'existe  pas  de  récidives,  et  il  ne  saurait 
y  en  avoir.  Le  cancer  ne  recommence  pas,  il  continue  :  extirpé  en 
totalité,  il  ne  réapparaît  pas;  enlevé  incomplètement,  il  reprend  sa 
marche  envahissante,  et  c'est  là,   en  clinique,  toute  sa   malignité. 

Par  malheur,  le  cancer  n'est  pas  seulement  là  où  on  le  voit  à  l'œil  nu. 
Et,  pour  en  revenir  à  l'exemple  dont  je  viens  de  me  servir,  il  est 
démontré  aujourd'hui,  par  les  travaux  de  Ueidenhain,  de  II. -J.  Stilles 
et  de  Grossman,  que  si  l'on  veut,  dans  une  amputation  du  sein  can- 
céreux, extirper  tous  les  tissus  qui  pourraient  être  inûltrés  de  cancer, 
il  faut  enlever  le  sein  avec  toute  la  peau  qui  le  recouvre,  les  muscles- 
pectoraux  et  leurs  aponévroses,  les  ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle, 
du  creux  sous-claviculaire  et  parfois  même  diviser  la  clavicule  pour 
extirper  les  lymphatiques  du  creux  sus-claviculaire.  Halsted,  Kotter, 
Cheyne  et  Helferich,  qui  ont  suivi  cette  technique  opératoire,  ont 
vu  42  */•  de  leurs  malades  rester  indemnes  de  récidive  trois  ans 
après  l'opération.  Ces  résultats  ne  prouvent-ils  pas,  de  toute  évi- 
dence, que  les  récidives  observées  il  y  a  quelques  années,  si  fré- 
quentes, si  fatales,  étaient  dues,  en  réalité,  au  développement  des 
traînées  cancéreuses  qu'on  abandonnait  dans  les  bords  et  dans  le 
fond  de  la   plaie  opératoire  ? 

Tout  en  admettant  qu'il  existe  dans  la  malignité  et  dans  le  mode 
de  développement  des  tumeurs  cancéreuses,  des  modalités  nombreuses, 
parfois  impossibles  à  connaître  et  à  prévoir,  je  soutiens,  comme 
vérité  primordiale  et  fondamentale,  que  tout  cancer  peut  guérir  au 
début,  par  l'acte  chirurgical,  quelle  que  soit  sa  nature,  quel  que  soit 
l'organe  où  il  a  pris  naissance.  Pour  ma  part,  j'ai  enlevé  de  la 
peau  de  la  face,  du  tronc  et  des  membres,  des  lèvres,  de  la  verge, 
du  corps  et  du  col  de  l'utérus,  de  la  vulve,  de  la  langue,  de  l'es- 
tomac et  des  intestins,  des  tumeurs  cancéreuses  dûment  constatées 
et  vériûées,  tant  par  les  symptômes  cliniques  que  par  le  contrôle 
microscopique,  et  qui  n'ont  pas  récidivé  jusqu'ici,  c'est-à-dire  plusieurs 
années  après  Tacle  opératoire. 

Malheureusement,  l'action  du  chirurgien  se  trouve  presque  toujours 
paralysée,  soit  par  l'ignorance  des  malades,  qui  tardent  beaucoup 
trop  de  recourir  aux  médecins,  soit  par  la  faute  dès  médecins,  qui 
ne  conseillent  l'intervention  chirurgicale  qu'à  une  épo(|ue  où  le  can- 
cer  est  inopérable. 

L«  salut  des  cancéreux  réside  dans  Tintervention  la  plus  hAtive 
et  l'exérèse  la  plus  large  possible.  Le  médecin  qui  attend  des  semaines 
et  des  mois  avant  de  recourir  à  l'extirpation  chirurgicale  d'un  cancer 
assume  une  responsaiité  tout  aussi  grave  que  celui  qui  remet  au 
lendemain  la  kélotomie  dans  un  cas  de  hernie  étranglée.  L'intiltration 
cancéreuse  des  lymphatiques  dans  le  premier  cas  constitue  une  com- 
plication moins  effrayante  et  mieux  cachée,  mais  tout  aussi  grave 
que  la   gangrène   intestinale  dans  le  second. 
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Nos  connaissances  anatomiques  imparfaites  sur  rintiltration  des 
lymphatiques  dans  le  cancer  d*un  grand  nombre  d'organes  ne  nous 
permettent  pas,  comme  le  prouvent  le  grand  nombre  de  récidives 
locales,  môme  après  les  opérations  en  apparence  les  plus  complètes, 
de  poursuivre  la  dégénérescence  maligne  en  parfaite  connaissance  de 
cause  ;  et  nous  devons  nous  en  tenir  jusqu'ici  au  précepte,  malheu- 
reusement trop  vague,  d'enlever  le  plus  largement  possible,  non 
seulement  Torgane  malade,  mais  aussi  les  vaisseaux  et  les  ganglions 
lymphatiques  envahis.  L'ablation  génitale  abdominale  avec  évidement 
du  bassin,  dans  le  cancer  utérin,  mérite,  pour  cette  raison,  la  pré- 
férence sur  l'hystérectomie  vaginale  simple,  au  même  titre  que  l'abla- 
tion du  sein  avec  excision  des  aponévroses  et  des  muscles  et  évidement 
de  l'aisselle,  mérite  la  préférence,  dans  le  cancer  mammaire,  sur 
l'excision  simple  de  la  glande  envahie. 

Le  souci  de  la  vérité  m'oblige  à  dire  que  je  ne  saurais  admettre  que 
l'hystérectomie  vaginale,  telle  que  nous  la  pratiquons,  ne  constitue 
qu'une  opération  palliative,  forcément  suivie,  tôt  ou  tard,  de  récidive. 

Les  observations  que  je  viens  de  vous  présenter,  les  résultats 
que  l'hystérectomie  vaginale  m'a  fournis  dans  le  cancer  du  col,  les 
statistiques  d'autres  gynécologues,  notamment  celles  de  Frîtsch,  de 
Bonn,  qui  accusent  de  10  à  15  p.  c.  de  guérisons  maintenues  encore 
huit  à  neuf  ans  après  l'opération,  démontrent  de  toute  évidence  que 
le  cancer  utérin  constitue,  au  début,  une  affection  locale,  que  les 
lymphatiques  pelviens  ne  sont  pas  envahis  dès  le  début  de  la  maladie 
et  que  l'hystérectomie  vaginale  constitue,  dans  certains  cas  favorables, 
une  opération  suffisamment  radicale.  Si  je  lui  préfère  l'hystérectomie 
abdominale,  avec  évidement  du  bassin,  c'est  parce  que  nous  ne  savons 
pas  à  quel  moment  a  lieu  l'envahissement  des  lymphatiques  pelviens 
et  que  cette  opération  permettra  de  sauver  un  certain  nombre  de 
malades  chez  lesquelles  l'hystérectomie  vaginale  simple  eût  été  insuf- 
fisante. 

-Je  termine  par  cette  observation  frappante  du  professeur  Fritsch, 
qui  rend  parfaitement  ma  pensée  sur  la  curabilité  chirurgicale  du 
cancer  :  «  Nous  guérissons  radicalement  15  sur  100  de  malades 
atteintes  de  cancer  utérin  ;  nous  sauverions  tout  aussi  aisément 
les  85  p.  c.  qui  restent  si  celles-ci  nous  arrivaient  aussi  vite  que 
les  premières.  » 
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ANALYSES 


Appapeil    de    la    locomotion 

Legendre  et  Terrien.  —  Sarcomes  dméminés  du  squelette.  (Presse 
Méd.,  12  mars  1898). 

Observation  d'un  malade  ayant  présenté  une  paraplégie  spasmodique 
douloureuse,  des  atrophies  musculaires  à  localisations  diverses,  une 
rétention  d*urine,  une  paralysie  faciale  droite,  de  la  dysphonie,  puis 
de  l'aphonie.  Le  diagnostic  resta  douteux,  jusqu'à  l'apparition  d'une 
tumeur  sur  le  frontal,  bientôt  suivie  par  d'autres  manifestations 
osseuses. 

Il  s'agissait  de  sarcomes  disséminés  du  squelette  à  prédominance 
vertébro-crânienne,  ayant  engendré  surtout  des  symptômes  d'ordre 
nerveux.  L'autopsie   vint  confirmer  le  diagnostic. 

Bantigny.  -  Voluminetuc  ostéosarcome  chez  une  femme  enceinte  de 
cinq  mois.  Amputation  du  bras.  Guérison.  (J.  Se.  Méd.  Lille, 
29  Janv.  1898). 

Multipare  âgée  de  %  ans.  Début  de  la  tumeur,  qui  occupe  le  tiers 
inférieur  de  l'avant-bras,  il  y  a  trois  ans  et  demi,  pendant  lesquels 
l'évolution  de  deux  grossesses  n'eut  aucune  influence  sur  le  dévelop- 
pement du  néoplasme.  Actuellement  la  malade  est  enceinte  de  cinq 
mois.  Depuis  le  début  de  cette  grossesse  et  surtout  dans  les  derniers 
temps  la  tumeur  a  rapidement  grossi  ;  elle  a  atteint  le  volume  d'une 
tète  d'adulte  et  s'est  ulcérée  par  places.  Violentes  douleurs.  Amputa- 
tion du  bras  au  tiers  inférieur.  Guérison  sans  incidents  et  sans  inter- 
ruption de  la  grossesse. 

Karewski.  —  Traitement  conservateur  d'un  sarcome  osseux,  (Soc. 
Méd.  Berl.  19  janv.  1898). 

Femme  de  28  ans,  qui  fit  à  deux  reprises,  en  1896,  une  chute  sur  la 
glace  et  se  blessa  le  genou  droit. 

Tuméfaction  persistante.  En  1896  le  genou  était  fléchi  et  présentait 
une  tuméfaction  d'aspect  inflammatoire,  surtout  en  dedans  où  l'on  sem- 
blait percevoir  de  la  fluctuation.  La  ponction  fit  reconnaître  une  tumeur 
solide  et  il  s'agissait  d'une  tumeur  myéiogène.  La  malade  ne  voulant  pas 
se  laisser  opérer,  Karewski  se  borna  à  enlever  tout  le  condyle  interne,  la 
partie  supérieure  de  l'articulation  et  les  ligaments,  car  la  tumeur  avait 
envahi  1  articulation.  Karewski  enleva  ainsi  tout  ce  qu'il  put  enlever  tout 
en  ménageant  le  périoste. 
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L^examen  montra  un  sarcome  à  cellules  géantes  Guérison  avec  rétrac- 
tion cicatricielle  qui  a  produit  un  genu  varum.  Marche  possible  avec 
appareil  de  soutien.  Depuis  1  an  1/2,  augmentation  de  la  malade  de 
50  livres. 

Albertin.  —  Cancer  récidwé  de  la  lèvre  inférieure  avec  propaga- 
tion au  maxillaire.  Résection  de  la  tumeur  et  des  2/3  de  In  por- 
tion horizontale  du  maxillaire.  Pas  de  récidive  au  bout  de  4  ans. 
(Province  Méd.,  Lyon,  12  fév.  1898). 

Ce  malade  était  âgé  de  35  ans,  lorsqu'il  a  été  opéré,  en  décembre 
1893.  La  tumeur  et  les  2/3  de  la  portion  horizontale  du  maxillaire 
furent  enlevés  en  bloc.  La  prothèse  immédiate  ne  put  être  faite  à 
cause  de  la  large  ablation  des  parties  molles.  Rlle  eut  lieu  secon- 
dairement, et  grâce  à  la  pose  successive  d^appareils  de  plus  en  plus 
saillants  et  d'une  série  d'autoplasties,  le  malade  est  arrivé  à  parler 
et  à  mastiquer  très  facilement.  Son  état  général  est  excellent  et 
depuis  l'intervention  (4  années)   la  récidive  ne  s'est  pas  montrée. 


Appareil  de  l'innepvation 

Devic  et  Paviot.  —  Les  tumeurs  du  corps  calleux,  (Rev.  de  Méd.  Par. 
déc.  1897). 

A  l'occasion  d'un  cas  suivi  d'aulopsie,les  auteurs  présentent  une  étude 
d'ensemble  des  tumeurs  du  corps  calleux.  Au  point  de  vue  des  caractères 
macroscopiques  on  doit  remarquer  le  volume  variable  ce  ces  tumeurs  : 
tantôt  elles  sont  incluses  dans  le  corps  calleux,  tantôt  elles  font  saillie  à 
sa  périphérie  en  déprimant  les  circonvolutions  voisines  ou  en  se  substi- 
tuant à  elles. 

L'examen  à  l'œil  nu  montre  que  Taspect  du  tissu  gliomateux  varie 
suivant  les  différents  points  :'  Ou  bien  il  est  constitué  par  une  masse  gela- 
tiniforme,  de  consistance  mollasse,  souvent  tremblotante  comme  la  gelée 
de  groseille  mal  liée,  parfois  de  coloration  jaune  abricot.  Ce  tissu  tranche 
bien  sur  les  masses  blanches,  mais  il  est  plus  difficile  à  distinguer  des 
masses  grises  de  la  circonvolution  voisine.  Dans  d'autres  points,  l'aspex^t 
est  tout  différent  :  on  aperçoit  un  tissu  creusé  de  vacuoles,  plus  ou  moins 
larges  et  remplies  d'un  liquide  jaune  citrin,  ou  bien  un  foyer  d'hémor- 
rhagie  avec  des  caillots  plus  ou  moins  modifiés  dans  leur  coloration  et 
leur  structure 

Hislologiquement,  ces  tumeurs  sont  des  gliomes  dont  les  masses  cel- 
lulaires, abondantes,  de  ligures  variées,  se  tassent  les  unes  contre  les 
autres  à  travers  un  stroma  constitué  par  des  fibrilles  très  fines  et  par 
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une  substance  granuleuse  intermédiaire  plus  ou  moins  dense.  Ces  gliomes 
du  corps  calleux  subissent  des  transformations  de  tissu  qui  aboutissent 
à  la  nécrobiose,  à  certains  foyers  de  ramollissement,  à  des  bémorrhagies 
en  nappe.  Gomme  autre  tumeur  Leichtenstern  a  publié,  en  1887,  un  cas 
dans  lequel  il  s'agissait  d*un  lipome,  dont  le  développement  s'était  effectué 
sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  ne  se  manifestent  que 
lorsqu'elles  ont  atteint  un  certain  volume.  D'après  Bristowe,  le  diagnostic 
pourrait  être  porté  d'après  les  signes  suivants  :  accentuation  constante 
des  signes  de  localisation;  absence  ou  diminution  des  symptômes 
généraux  des  tumeurs  cérébrales;  troubles  profonds  de  l'intelligence; 
symptômes  d'hémiparésie,  associés  à  une  légère  parésie  du  côté  opposé. 
Mais  ces  signes  ne  sont  pas  pathognomomiques  et,  de  plus,  ils  peu- 
vent  varier  suivant  les  parties  du  cerveau  envahies. 

D'après  Ramson,  le  tableau  symptomatique  suivant  serait  le  plus 
souvent  observé  : 

1*  Une  modification  graduelle,  mais  marquée,  de  l'état  mental;  cette 
modification,  dans  sa  forme  aiguë,  peut  revêtir  Taspect  d'ictus  avec 
stupeur;  dans  sa  forme  chronique,  les  troubles  mentaux  revêtent  la 
forme  de  folie  avec  hallucinations,  irritabilité  ou  manie;  2*  les  symp- 
tômes de  développement  lent  d'une  tumeur  cérébrale  (névrite  optique, 
céphalée,  vomissements);  3*  une  hémiparésie  avec  ou  sans  contrac- 
tures, avec  ou  sans  hémi-anesthésie.  avec  ou  sans  convulsions.  Si  les 
membres  opposés  sont  aussi  légèrement  intéressés,  le  diagnostic  est 
renforcé;  4*  des  convulsions,  les  spasmes  étant  bilatéraux,  mais  plus 
marqués  d'un  côté;  5*  l'intégrité  des  nerfs  crâniens;  6*  peu  ou  pas 
de  changement  dans  les  réflexes  tendineux. 

Parmi  tous  ces  signes,  deux  surtout  doivent  faire  penser  à  la  loca- 
lisation au  corps  calleux  d'une  tumeur  cérébrale  :  1*  l'apparition  pré- 
coce des  troubles  mentaux  et  de  l'intelligence;  2*  les  phénomènes  de 
parésies  ou  de  contractures,  ou  de  convulsions  prédominant  d'un  côté, 
mais  intéressant  aussi  l'autre  à  un  degré  moindre. 

Ces  tumeurs,  dont  le  diagnostic  est  en  général  fort  difficile,  pro- 
voquent toujours  la   morl  après   une  durée  indéterminée. 

E.  Brissaad  et  E.  de  Hassary.  —  Diagnostic  d'une  tumeur  cérébrale 
sans  localisation  possible.  (Nouv.  Iconog.  de  la  Salpétrière, 
1897,  Vol.  X,  w^  2). 

Homme  de  28  ans,  robuste,  bien  portant,  qui  eut  un  jour,  sans  cau^e 
apparente,  une  attaque  qualifiée  d'épileptoTde.  Quatre  jours  après,  il  sur- 
vint sept  attaques  consécutives,  puis  une  série  de  crises  moins  fortes, 
pendant  plusieurs  mois  de  suite. 

A  l'hôpital  on  constata  deux  sortes  d'accidents  :  des  crises  complètes 
avec  perte  de  connaissance  et  convulsions  généralisées,  et  des  crises 
incomplètes,  simples  ébauches  des  premières,  sans  perte  de  connaissance 
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Di  conTulsions.  Dans  Tintervalle  des  crises,  il  y  avait  des  céphalées  per- 
sistantes, frontale  et  occipitale. 

Ces  accidents  durèrent  une  année  environ,  avec  des  périodes  d'accal- 
mie, pendant  lesquelles  le  patient  put  reprendre  son  travail.  Puis  les 
crises  et  la  céphalée  reparurent  ;  celle-ci  redoubla  d'intensité,  toujours 
sans  localisation  ;  elle  persistait,  sans  rémission,  avec  une  ténacité  déses- 
pérante. Enfin,  les  crises  épileptiformes  se  rapprochèrent  aussi  et  le  ma- 
lade succomba  en  état  de  mal. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé,  sur  l'hémisphère  droit,  une  tumeur  au  niveau 
de  la  première  circonvolution  frontale,  mesurant  6  centimètres  d'avant 
en  arrière,  distante  de  1  centimètre  du  p^le  frontal  et  de  3  centimètres 
du  lobule  paracentral.  Elle  était  de  consistance  molle,  presque  diflQuente  ; 
sa  forme  affectait  celle  d'un  bât  à  cheval  sur  le  bord  supérieur  de  Thémis- 
phère.  Elle  présentait,  par  conséquent,  deux  masses,  l'une  sur  la  face 
externe,  l'autre  sur  la  face  interne,  reliées  entre  elles  par  un  large  pont 
de  substance  néoplasique. 

Â  la  face  externe  de  l'hémisphère,  la  tumeur  s'étendait  sur  les  deux 
premières  circonvolutions  frontales  et  laissait  la  troisième  intacte.  A  la 
face  interne  du  lobe  frontal,  elle  comprimait  et  aplatissait  la  circonvo- 
lution frontale  supérieure  dans  laquelle  elle  semblait  se  creuser  un  lit. 

Toute  cette  masse  n'adhérait  à  la  dure-mère  qu'en  un  seul  point, 
mais  les  adhérences  de  sa  face  profonde  étaient  telles  qu'elle  semblait  ne 
former  avec  la  substance  cérébrale  qu'un  seul  bloc;  c'est  à  peine,  en  effet, 
si  ses  bords  pouvaient  se  décoller  du  cerveau,  et,  à  quelques  millimètres 
du  bord,  la  fusion  était  intime.  Quant  aux  bords  libres,  ils  se  conti- 
nuaient avec  la  pie-mère. 

L'examen  histologique  révéla  un  sarcome  à  cellules  globo-cellulaires 
siégeant  primitivement  sur  la  pie-mère  et  ayant  refoulé  les  parties  adja- 
centes de  récorce  cérébrale  par  la  propagation  envahissante  le  long  des 
artérioles  nourricières. 

Selby.  —  Tumeur  du  cervelet  chez  un  enfant.  (Soc.  M.  d.  Leeds, 
11  déc.  1898). 

11  s'agit  d'un  garçon  de  7  ans  chez  lec|uel  l'affection  débuta  par 
des  maux  de  tète,  des  vertiges  et  des  vomissements.  Au  bout  de 
huit  jours  survint  une  parésie  avec  ataxie  des  membres  inférieurs; 
les  membres  supérieurs  étaient  intacts.  Il  n'y  avait  pas  de  rigidité 
ni  de  tremblement  musculaire,  la  sensibilité  était  restée  normale, 
les  sphincters  n'étaient  pas  paralysés.  Du  côté  des  yeux  on  trouvait 
du  nystagmus  et  une  dilatation  des  pupilles  qui  réagissaient  mal  à 
la   lumière  et   à  l'accommodation. 

Dans  la  suite  on  nota  le  développement  progressif  d'un  état  coma- 
teux, de  l'amaigrissement  et  d'une  névrite  optique  double;  la  tem- 
pérature tomba  au-dessous  de  la  normale,  le  ralentissement  du  pouls 
s'accentua  et  l'enfant  succomba  deux  mois  après  le  début  de  l'affection, 
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après   avoir    présenté  des  convulsions   généralisées  et   une   paralysie 
partielle  du   facial  droit. 

A  l'autopsie  on  trouva  un  sarcome  à  cellules  rondes  au  centre 
du  lobe  moyen  du  cervelet.  La  tumeur,  des  dimensions  d'une  grosse 
noix,  était  recouverte  par  le  processus  vermiforme  et  les  hémisphères 
cérébelleux. 

Byrom  BramweU.  —  Un  cas  de  tumeur  et  d'abcès  cérébral  chez  un 
même  sujet,  (The  scott.  med.  and  surg.  J.,  1897.  Nov.,  p.  972). 

11  s'agit  d'un  homme  de  42  ans,  n'ayant  pas  eu  de  syphilis,  et 
qui  fut  pris,  en  pleine  santé,  de  trois  accès  épi leptif ormes  se  succé- 
dant en  quelques  heures,  et  qui  avaient  été  précédés,  pendant  un  jour, 
d'une  légère  céphalée  pariétale  gauche  et  d'une  parésie  de  la  main 
droite.  Les  jours  suivants,  la  céphalée  augmenta,  il  se  développa  une 
véritable  hémiplégie  droite  comprenant  la  face,  avec  un  peu  d'hémia- 
nesthésie  homonyme,  et  l'on  vit  se  produire  les  signes  ophtalmosco- 
piques  d'une  double  névrite  optique.  Puis  il  y  eut  de  l'aphasie  mo- 
trice, les  autres  signes  s'aggravèrent,  et  le  malade  mourut  dans  le 
coma,  onze  jours  après  le  début,  sans  avoir  jamais  eu  ni  température 
anormale,  ni  accélération  du  pouls,  ni  vomissements,  ni  troubles 
sphinctériens,  ni  troubles  pupillaires. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  et  un  abcès.  La  tumeur  était 
superficielle,  occupait  la  partie  postérieure  du  lobe  occipital  gauche, 
et  s'enfonçait,  à  la  manière  d'un  coin,  dans  la  substance  cérébrale 
jusqu'à  une  profondeur  de  3/4  de  pouce  environ.  Elle  était  dure, 
de  coloration  rosée,  composée  de  fibres  coujonctives«  avec  un  noyau 
calcitié  au  centre.  L'abcès,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  était  situé 
dans  l'hémisphère  gauche,  en  plein  centre  ovale  ;  la  paroi  était  for- 
mée de  substance  cérébrale  dense,  comme  condensée;  le  pus  était 
peu  épais  et  extrêmement  fétide.  Sur  lamelles  et  en  cultures,  on 
n'obtint  qu'un  seul  microorganisme,  le  staphylocoque  doré.  11  n'y 
avait  aucune  lésion  de  l'oreille  ni  du   rocher. 

Senator.  —  Sarcome  de  la  moelle  cervicale,  (Soc.  Méd.  int.  Berlin, 
7  mars  1896). 

Femme  de  36  ans.  Accidents  de  fièvre  dite  a  fièvre  nerveuse  » 
et  à  la  suite  parésie  des  membres  inférieurs  qui,  au  bout  de  trois 
ans,  se  transforme  en  paraplégie  spinale  spasraodique.  Plus  tard, 
atrophie  et  paralysie  des  membres  supérieurs  avec  troubles  de  la 
sensibilité.  Mort.  A  l'autopsie  on  a  constaté  un  sarcome  qui  avait 
totalement  détruit  le  segment  cervical  de  la   moelle. 
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Appareil  des  sens  spéciaux 

L.  ThiUiez.  —  Mélano-sarcome  rfe  la  paupière  supérieure.   (J.  Se. 
Méd.  Lille,  19  Févr.  1898). 

Femme  de  45  ans.  Début  de  la  maladie  il  y  a  10  ans  par  une  sail- 
lie, sur  la  paupière  supérieure,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle. 
Depuis  deux  mois  elle  a  atteint  le  volume  d*un  gros  pois.  Extirpa- 
tion. 11  s'agit  d'un  mélano-sarcome.  9  mois  plus  tard  récidive  sous 
forme  de  nombreux  bourgeons  dans  la  paupière.  Blépbaroplastie  au 
moyen  d*un  lambeau  temporal.  Un  mois  après  symptômes  de  tumeur 
rétro-oculaire  ;  curetage  de  l'orbite.  Récidive  immédiate  et  généralisa- 
tion ganglionnaire. 

Franchomme.  —  Kpithélioma  tubulé  de  la  peau   du  sein,  chez  un 
homme,  (J.  Se.  Méd.  Lille,  5  févr.  1898). 

Homme  de  63  ans,  atteint  d'une  tumeur  du  sein  qui  a  débuté,  il  y 
a  4  ans,  par  un  noyau  cutané  situé  en  dehors  du  mamelon  droit. 
Actuellement  la  tumeur  ulcérée  a  le  volume  des  deux  poings.  Ablation. 
L'examen  histologique  a  conGrmé  le  diagnostic  d'épithélloma  cutané 
sans  aucune  trace  d'appareil  glandulaire  mammaire.  Ce  néoplasme  a 
dû  se  développer  aux  dépens  des  glandes  sudoripares. 


Appareil  de  la  dig^estioD 

Partie  sus-diapkragmatique  de  l'appareil  de  la  digestion. 

Hitzig.  —  De  VirUgalité  des  pupilles  dans  le  cancer  de  l'cesophage. 
(Deut.  Med.  Woch.  N*»  36.  1897). 

En  une  année,  Hitzig  a  recueilli  à  la  Clinique  d'Eichlorst  dix  cas 
de  cancer  de  l'œsophage;  cinq  fois,  il  a  constaté  de  Tinégalité  pupil- 
laire.  Sur  vingt-sept  autres  cas,  qu'il  a  colligés,  il  n*a  trouvé  cette 
inégalité  signalée  qu'une  seule  fois. 

Il  est  possible  d'expliquer  ces  troubles  oculo-pupillaires  par  une 
compression  du  grand  sympathique  quand  le  néoplasme  ne  siège  pas 
au-dessous  de  la  première  dorsale.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  les  cancers  bas-situés,  à  moins  d'admettre  que  des  fibres  oculo- 
papiilaircs  existent  dans  le  sympathique  bien  au-dessous  de  cette 
vertèbre,  ce  qui  n'a  pas  été  signalé  jusqu'à  ce  jour. 

Dans  les  cinq  cas  que  l'auteur  a  observés,  U  a  noté  que  le 
rétrécissement  portait  sur  la  pupille  gauche,  ce  qu'il  faut  attribuer  à 
la  direction  de  l'œsophage. 
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Littiewood.  —  Sarcome  de  la  langae,   (Soc.   path.   Lond.    15  fé- 
vrier 1898). 

Observation  d*uD  jeune  homme  de  17  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
brûlure,  présenta  une  ulcération  de  la  langue,  reposant  sur  une 
tumeur.  On  fit  l'ablation  de  Torgane,  dans  la  moitié  antérieure  duquel 
était  logé  un   sarcome. 

Ces  tumeurs  sont  peu  fréquentes.  (Voir  Marion  :  Rev.  dea  Maiad, 
canc.y  20  janv.  1898,  p.  76). 


Appapeil  de  la  respiration 

Lenhartz.  —  Cancer  primitif  du  poumon  et  cancer  primitif  de  la 
plèore.  (Gaz.  hebd.  Paris,  13  janv.  1898). 

Lenhartz  a  observé  dans  le  courant  des  six  dernières  années  11 
cas  de  carcinomes  primitifs  du  poumon  et,  dans  8  d'entre  eux,  il  a 
pu  établir  que  le  point  de  départ  du  néoplasme  a  été  la  muqueuse 
bronchique,  il  faut  donc  admettre  que  le  cancer  primitif  du  poumon 
est  bien  plus  fréquent  qu'on  ne  l'admet  généralement.  Le  diagnostic 
est  très  difficile  surtout  quand  il  faut  établir  le  diagnostic  différentiel 
avec  les  infiltrations  tuberculeuses,  les  processus  broncbectasiques,  la 
pleurésie  fibreuse.  Le  diagnostic  différentiel  avec  la  tuberculose  est 
quelquefois  rendu  particulièrement  difficile  par  la  coexistence  des 
lésions  tuberculeuses  et  des  lésions  carcinomateuses.  Cette  coexistence 
n'est  pas  rare,  car  sur  31  cas  de  carcinome  réunis  par  Wollf,  il  exis- 
tait 13  fois  des  lésions   tuberculeuses  concomitantes. 

Le  cancer  du  'poumon  se  rencontre  généralement  chez  les  hommes 
ayant  dépassé  la  cinquantaine.  Comme  à  cet  âge  la  tuberculose  est 
relativement  rare,  Taspect  cachectique  des  malades  doit  faire  penser 
à  la  possibilité  du  cancer.  Au  point  de  vue  stéthoscopique,  ce  qui 
doit  frapper  le  médecin  c'est  la  disposition  particulière  des  zones  de 
matité  et  l'affaiblissement  ou  l'absence  totale  du  murmure  vésicu- 
laire.  L'examen  des  crachats,  dans  lesquels  on  trouve  des  amas 
sphériques  de  granulations  graisseuses,  est  fort  important.  Ce  qui  les 
distingue  des  gouttelettes  de  myéline,  ce  sont  les  grandes  dimen- 
sions des  cellules  dégénérées  et  la  présence  à  l'intérieur  de  ces  cellules 
de  corpuscules  sphériques  fortement  réfringeants.  D'après  Lenhartz 
ces  cellules  doivent  être  considérées  comme  des  cellules  cancéreuses 
dégénérées. 

Lenhartz. —  Cancer  primitif  de  la  plècre  (Tribuae  Méd.,  19  )aDv. 

1898). 

Femme  de  58  ans.    Fin   1895,    bronchite  suivie    d'un    épanchement 
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pleural  persistant  qu'on  ponctionna  en  1896.  Dans  le  liquide  hémor- 
ragique (600  c.  G.)  on  constate  un  grand  nombre  de  cellules  et  des 
amas  de  granulations  graisseuses.  En  1897,  apparition  de  nombreuses 
tumeurs  abdominales.  Mort. 

A  Tautopsie,  on  trouva  la  plèvre  gauche  considérablement  épaissie 
et  contenant  environ  deux  litres  de  liquide  hémorragique  au  milieu 
duquel  flottaient  des  flocons  de  fibrine.  Après  évacuation  du  liquide, 
on  constata  qu'au  niveau  du  cul-de-sac  diaphragmatique  la  plèvre 
était  couverte  d'une  série  d'excroissances  papillaires  analogues  à  des 
condylomes.  Le  poumon  gauche,  refoulé  par  le  liquide,  était  atélectasié 
et  parcouru  par  des  iiandes  fibreuses.  Le  poumon  droit  présentait  à 
sa  surface  des  noyaux  blanchâtres.  Des  noyaux  analogues  se  trouvaient 
aussi  sur  le  péricarde.  Dans  la  cavité  abdominale,  le  grand  épiploon 
était  transformé  en  une  tumeur  dure  et  irrégulière  ;  des  noyaux  isolés 
se  trouvaient  dans  le  péritoine.  Les  autres  organes  étaient  normaux. 

L'examen  histologique  de  la  plèvre  montra  qu'elle  était  parcourue 
par  des  cavités  et  canaux  irréguliers  tapissés  de  cellules  cubiques 
plus  ou  moins  plates,  qui«  par  places,  avaient  tous  les  caractères 
des  cellules  endothéliales.  La  prolifération  de  l'endothélium  était 
particulièrement  accusée  dans  la  plèvre  viscérale  et  dans  les  parties 
adjacentes  du  poumon.  1^  grand  épiploon  et  la  capsule  de  la  raie 
présentaient  les  mêmes  lésions  que  celles  de  la  plèvre. 

Besson  et  DaneL  -—  Sarcome  alvéolaire  secondaire  de  la  plèvre  et 
da  poumon  (J    Se.  Méd.  Lille,  13  janv.  1898). 

S...,  17  ans,  opéré  à  l'âge  de  12  ans  d'un  sarcome  de  l'omoplate. 
En  septembre  1897  on  constate  les  signes  d'une  tumeur  de  même 
nature  occupant  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  Mort  peu  de  temps 
après.  Le  diagnostic  est  confirmé  par  l'autopsie  ;  sarcome  alvéolaire 
de  la  plèvre  et  du  poumon  à  petites  cellules  rondes. 

J.  Hobbs  et  Bôgouin.  —  Ettide  clinique  et  anatomo-pathologique 
d'un  épithélioma  du  corps  thyroïde  à  évolution  lente.  (J.  M. 
Bordeaux,  7  nov.   1897,  524). 

Femme  de  38  ans.  Il  y  a  seize  ans,  pendant  un  allaitement,  appa- 
rition, sur  le  côté  droit  du  cou,  près  de  la  ligne  médiane,  d'une  petite 
tumeur  indolente  et  mobile  qui  augmente  graduellement  de  volume 
dans  les  années  suivantes.  En  1891  elle  atteint  le  volume  d'une  orange, 
qu'elle  a  conservé  jusqu'à  ce  jour;  à  cette  époque  on  pratiqua  des 
injections  interstitielles  de  vaseline  iodoformée,  puis  un  traitement 
électrique  sans   résultat  appréciable. 

Quelques  accidents  de  suffocation  étant  survenus  après  une  bron- 
chite, l'ablation  de  cette  tumeur,  après  décortication,  est  facilement 
faite.  L'examen  histologique  a  démontré  que  c'était  un  épithélioma, 
construit  sur  le  type  primitif  des  cellules  vésiculaires  de  la  thyroïde. 
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T.  Jomiesco.  —  Epithélioma  du  larynx.  Extirpation  totale  du 
larynx  sans  trachéotomie  fyréalable  par  le  procédé  Périer, 
(^uérison.  (Soc.  chir.    Par.  20  avril  1898). 

Il  s*agit  d'un  homme  de  45  ans,  porteur  d*un  épithéliome  du 
larynx  occupant  Tépiglotte  et  la  partie  supérieure  du  larynx.  Début 
de  Taflection  il  y  a  six  mois.  Larynx  augmenté  de  dimension,  dou- 
loureux à  la  pression,  mobile,  pas  de  ganglions.  Etat  général  relati- 
vement bon.  Laryngectomie  totale  suivant  le  procédé  Périer. 

La  masse  enlevée  comprend  le  larynx  avec  Tépiglotte  et  la  plus 
grande  partie  de  Tos  hyoïde,  et  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  qui 
adhérait  extérieurement  au  larynx.  Section  des  tissus  au  bistouri. 
Suture  immédiate  de  la  trachée  aux  lèvres  de  la  plaie,  et  suture  de 
cette  dernière  réservant  un  orifice  pharyngien  dans  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  plaie.  Suites  opératoires  des  plus  simples.  —  L'orifice 
pharyngien  trop  large  est  rétréci  par  deux  interventions   ultérieures. 

La  nutrition  est  assurée  d'abord  par  une  sonde  de  Nélaton  à 
demeure,  introduite  par  une  narine;  puis  par  un  tube  large  muni 
d'un  entonnoir  et  qu'on  introduit  à  chaque  repas  par  l'orifice  pha- 
ryngien; une  lois  cet  orifice  rétréci,  le  malade  mange  par  la  bouche 
en  obstruant  lui-même  son  orifice  pharyngien.  A  l'aide  du  larynx 
artificiel  Pcrier-Aubry,  le  malade  peut  parfaitement  et  distinctement 
se  faire  comprendre. 

Le  29  mars,  il  retourne  chez  lui  en  très  bon  état,  sans  trace  de 
récidive,  et  se  servant  pour  s'exprimer  tantôt  du  larynx  artificiel 
de  Périer-Aubry,  tantôt  d*un  appareil  plus  simple  composé  d'une 
canule  à  trachéotomie,  ayant  à  sa  partie  convexe  extra-trachéale,  un 
orifice  supplémentaire  auquel  est  adapté  un  tube  de  caoutchouc, 
dont  l'autre  extrémité  est  engagée  dans  la  bouche  par  l'orifice  pha- 
ryngien réservé. 

L'examen  microscopique  de  la  pièce  a  montré  l'existence  d'un 
epithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermîques,  occupant  la  partie 
supérieure  du  larynx,  jusqu'au  ventricule  de  Morgagni. 

B.  Frftnkel.  —  Le  traitement  intra-laryngé  du  cancer  du  larynx 
{ÀTch.  /*.  Laryngologie,  1897,  p.  361). 

Cette  méthode  est  indiquée  toutes  les  fois  qu'il  est  possible  d'en- 
lever, à  l'aide  d'une  intervention  intra-laryngée,  tous  les  tissus 
malades.  Sur  neuf  malades  ainsi  traités,  cinq  sont  guéris  :  un  depuis 
treize  ans,  un  depuis  dix  ans,  un  depuis  neuf,  un  autre  depuis  quinze 
mois,  un  dernier,  enfin,  depuis  six  ans.  Sur  les  quatre  malades  qui 
succombèrent,  deux  avaient  dû  subir  la  laryngofissure  postérieurement 
à  l'intervention  intra-laryngée,  un  troisième  mourut  quatre  ans  après 
la  première   opération  intra-laryngée,   le  dernier  fut  perdu  de   vue. 
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Si  celte  méthode  ne  permet  pas  d'enlever  tous  les  tissus  malades, 
il  est  toujours   temps  de  recourir  à  la  laryngoGssure. 

ïjes  récidives  doivent  être  surveillées  de  près. 

Plus  le  néoplasme  est  petit,  plus  on  a  dé  chances  de  l'enlever 
en  totalité  :  le  diagnostic  doit  donc  être  précoce,  condition  qui,  malheu- 
reusement, se  réalise  bien  rarement  :  c'est  ainsi  que,  de  1890  à  1896, 
Frânkel  n'a  eu  que  deux  fois  l'occasion  d'appliquer  la  méthode  endo. 
laryngée. 

Les  récidives  ne  sont  pas  plus  fréquentes  après  l'extirpation  endo- 
laryngée  qu'après  l'extirpation   totale  du  larynx. 

Frânkel  se  sert  de  pinces  coupantes  et  de  curettes  :  l'essentiel 
est  d'enlever  complètement  le  néoplasme. 


Appareil  de  la  séerétioii  orinaire 

F.   Bmn.  —   Tumeurs   malignes  du    rein  chez  VenfanL    (Presse 
méd.,  23  févr.   1898). 

Brun  rapporte  deux  observations  de  tumeurs  malignes  du  rein  : 
Tune,  chez  un  enfant  de  deux  ans,  était  un  lymphosarcome  dont 
l'ablation  fut  rapidement  suivie  de  récidive  dans  la  fosse  iliaque; 
l'autre  tumeur,  de  même  nature,  a  été  recueillie  sur  une  fillette  de 
quatre  ans.  Ses  adhérences  avec  le  foie  et  les  intestins  ne  permirent 
pas  d'en  faire  l'ablation.  Un  mois  plus  tard,  l'enfant  succombait. 

L'auteur  termine  la  relation  de  ces  observations  par  les  remarques 
suivantes  :  «  Je  me  bornerai,  au  point  de  vue  clinique,  à  faire  remar- 
quer que,  chez  les  deux  malades  que  j'ai  observés,  la  constatation 
de  la  tumeur  a  été  le  premier  symptôme  de  la  maladie.  C'est  là  ce 
qui  se  passe  du  reste  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et,  si  j'y 
insiste,  c'est  qu'il  y  a  dans  cette  absence  de  toute  altération  de 
Turine,  de  tout  trouble  fonctionnel,  une  anomalie  apparente  suscep- 
tible d'induire  en  erreur  un  observateur  non  prévenu.  La  seule  ques- 
tion que  je  voudrais  brièvement  envisager,  est  celle  de  l'opportunité 
de  l'intervention  chirurgicale. 

La  népbrectomie  pour  tumeur  maligne  du  rein  chez  l'enfant  est 
par  elle-même  une  opération  très  grave.  Guillet,  sur  15  néphrectomies, 
signale  9  morts  immédiates.  Chevalier,  sur  27  opérations,  compte 
19  morts.  Fischer  donne  une  mortalité  opératoire  de  40  pour  100. 
Albarran,  il  est  vrai,  fait  justement  observer  que  les  résultats  se  sont 
beaucoup  améliorés  dans  ces  dernières  années;  mais  sur  une  statis- 
tique de  97  cas,  il  en  arrive  encore  à  une  mortalité  de  30  pour  100. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  d'autre  part,  que,  comme  mon  pre- 
mier opéré,  beaucoup  d'enfants  qui  ont  résisté  à  l'ofjération  succom- 
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bent,  dans  les  mois  i|ui  suivent,  à  une  récidive.  Cela  est  si  vrai 
que,  sur  30  néphrectomîes  pratiquées  chez  l'enfant  pour  néoplasmes, 
Fischer  n*avait   pu  trouver  qu'une   guérison  définitive. 

Sur  les  97  opérés  dont  il  a  pu  colliger  les  observations,  Albarran 
en  a  trouvé  11  en  bonne  santé,  au  moins  un  an  après  l'opération  ; 
ce  serait  un  résultat  encourageant,  si  nous  ne  savions  que  Trende- 
lenbarg  a  vu  la  récidive  survenir  chez  un  enfant,  un  an  et  demi 
après  l'opération,  et  cinq  ans  et  demi  chez  un  autre. 

.Mort  opératoire  fréquente,  guérison  définitive  exceptionnelle,  tel 
parait  être,  en  somme,  le  bilan  de  la  néphrectomie  pour  tumeurs 
malignes  chez  l'enfant  ;  je  crois  cependant  cette  opération  justifiée 
en  présence  d'une  affection  qui  non  seulement  conduit  fatalement  à 
la  mort,  mais  dont  l'évolution  est  tellement  rapide,  qu'elle  dépasse 
rarement  quelques  mois. 

Voron.  —  Cancer  du  rein.  Néphrectomie  transpéritonéale.  Guérison 
opératoire,  (Province  M.   Lyon,  24  janvier  1898). 

Femme  de  68  ans,  [)ortani  une  tumeur  abdominale,  de  volume 
considérable,  dont  le  début  remontait  à  un  an,  et  qui,  depuis  un 
mois,  avait  subi  un  accroissement  rapide  et  occasionné  de  vives 
douleurs. 

Cette  tumeur,  mobile,  dure,  faisant  une  saillie  très  prononcée 
dans  la  région  antéro-latérale  gauche  de  l'abdomen,  se  sentait  mal 
par  la  palpa  lion  lombaire.  Il  n'existait  dans  ses  antécédents  aucun 
symptôme  pouvant  attirer  l'attention  du  côté  des  reins.  Jamais  d'hé- 
maturies, ni  de  modifications  dans  la  quantité  des  urines,  ni  de 
signes  d'insuffisance  urinaire  ;  seulement  quelques  troubles  de  com- 
pression du  côté  des  viscères  abdominaux  et  surtout  un  état  de 
cachexie  profonde  ;  quelques  ganglions  dans  l'aisselle  et  le  creux 
sus-claviculaire  gauche. 

Le  31  décembre,  laparotomie  médiane  ;  on  détache  Tintestin  adhé- 
rent à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  et  on  constate  qu'il  s'agit 
d'un  cancer  du  rein  gauche  avec  plusieurs  pédicules  vasculaires  reliant 
la  tumeur  au  mésentère  et,  beaucoup  plus  gros,  un  autre  comprenant 
l'artère  et   la  veine  rénales. 

Ligature  de  ces  différents  pédicules  et  ablation  assez  facile  du  rein 
dégénéré.  La  tumeur  était  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme,  avec  des  points  de  consistance  dure,  cartilagineuse,  à  tissu 
criant  sous  le  couteau  ;  d'autres,  au  contraire,  mous,  vasculaires,  ayant 
l'aspect  d'une  bouillie  rougcàtre  ;  vers  le  pôle  supérieur,  il  existait 
une  portion  assez  considérable  de  parenchyme  rénal  sain  et  parfaite- 
ment reconnaissable.  La  capsule  surrénale  avait  été  détachée  de  la 
tumeur  et  laissée  en  place. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples. 
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Appareil    de    la    génération 

7«  Organes  génitaux  de  l'homme 

Pilliet  et   Pasteau.    —  Sarcome  du  cordon  inguinal.  (Soc.  anat. 
Par.,  mai  1897,  p.  387). 

Homme  de  44  ans,  portant  une  tumeur  du  cordon  inguinal  gauche, 
dont  le  début  remonte  à  8  mois.  Du  volume  du  poing,  elle  est  dure, 
irrégulière,  irréductible.  Ablation  de  cette  tumeur  et  du  testicule  qui 
lui  adhère.  Réunion  par  preinière  intention.  Le  microscope  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  d'origine  vasculaire,  développé  aux  dépens 
des  éléments  interstitiels  des  fibres  musculaires  du  cordon. 

Perrin.  —  Balano-posthite  chronique  leucoplaaiqne,   (Médec.  raod. 
5  mars  1898). 

Homme  de  05  ans,  robuste,  sans  antécédents  héréditaires  ou  per- 
sonnels Depuis  4à  5  ans  prurit  au  niveau  du  gland  et  du  prépuce  lui 
procurant  des  érections  nocturnes  douloureuses.  Le  prépuce  est  long,  sa 
partie  extérieure  est  saine;  le  pourtour  du  limbe  présente  quelques  fis- 
sures superficielles.  Le  gland  étant  découvert,  on  constate  des  plaques 
d'un  blanc  laiteux  et  grisâtre,  les  unes  lisses  et  minces,  les  autres  ru- 
gueuses et  épaisses,  siégeant  au  niveau  de  la  face  Interne  du  prépuce,  à 
la  couronne  du  gland  et  au  niveau  de  la  rainure,  et  rappelant  les  plaques 
leucoplasiques  bucco-linguales  et  vulvaires.  Gomme  autre  lésion,  le  ma- 
lade présente,  dans  la  rainure  interfessièrc,  des  téguments  épaissis,  liché- 
nitiés,  rouges  et  recouverts  de  croutelles  qui  sont  le  siège  de  démangeai- 
sons vives. 

L'ablation  du  prépuce  et  la  cautérisation  avec  le  thermo-cautère  des 
plaques  du  gland  et  de  la  rainure  furent  pratiqués  il  y  a  deux  ans.  11  n'a 
été  constaté  aucune  trace  de  récidive. 

L'examen  histologique  indique  des  lésions  du  derme  et  de  Tépiderme 
qui  correspondent  à  une  leucoplasie  au  début  avant  la  dégénérescence 
épithéliomateuse  :  épaississement  des  couches  cornée  et  granuleuse  dont 
les  cellules  sont  bourrées  de  grains  de  kératohyaline,  œdème  du  corps 
niuqueux  et  du  derme  avec  infiltration  de  polynucléaires  et  plasmazellen. 

2*  Organes  génitaux  ds  la  femme 

Laviaé  et  Péchera.  —  Adénome  malin  de  r utérus  (Soc.  au.  path. 
Brux.,  4  fév.   1898). 

Femme  de  28  ans.  Métrorragies  abondantes.  Un  curettage  explo- 
rateur  lait  conclure  à  l'existence  d'un  adénome  malin.  Hystérectomie 
par  la  voie  abdominale.  Mort  presque  subite  inexplitiuée  par  l'autopsie. 
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A  l'examen  microscopique  de  la  pièce  on  a  constaté  :  1*  une 
hypertrophie  considérable  de  la  couche  épithéliale  de  revêtement  du 
col,  dont  les  papilles  sont  augmentées  de  volume;  2*  une  hyperplasie 
des  glandes  muqueuses,  dont  les  utricules,  considérablement  élargis, 
s'enfoncent  très  profondément  dans  la  couche  musculaire  ;  leurs 
cellules  de  revêtement,  tassées  les  unes  sur  les  autres,  sont  fortement 
allongées  dans  le  sens  de  Taxe,  et  présentent  par  places  de  la 
dégénérescence  muqueuse  ;  3*  le  tissu  fibreux  et  les  fibres  musculaires 
qui  les  entourent  sont  séparés  par  des  nappes  de  liquide  sanguin, 
les  unes  en  voie  d'organisation,  les  autres  de  date  récente  ;  4*  les 
éléments  musculaires  sont  envahis  par  un  grand  nombre  de  cellules 
embryonnaires  et  de  cellules  conjonctives  allongées  ;  5*  les  artères 
sont  atteintes  d'inflammation  chronique.  En  résumé,  il  s'agit  d'une 
métrite  parenchymattusey  avec  adénome  localisé  à  tout  le  col  et  à 
la  partie  antérieure  du  corps  ;  la  nature  des  glandes,  la  disposition 
anormale  et  la  dégénérescence  rapide  des  éléments  de  revêtement, 
permettent  de  conclure  à  un   adénome  malin, 

Hartmann  et  Fredet.  —  Ligatures  atrophiantes  dam  le  cancer 
inopérable  de  Vutérus.  (Soc.  chir.  Paris,  8  février  1898.) 

Hartmann  et  Fredet  montrent  une  série  de  pièces  provenant  de 
malades  atteintes  de  cancers  inopérables  de  l'utérus  et  ayant  succombé 
de  cinq  à  sept  mois  après  l'application  de  ligatures  atrophiantes.  De 
l'étude  de  ces  pièces,  ils  concluent  que  : 

i<>  La  ligature  de  l'utérine,  à  son  origine,  est  une  opération  chi- 
rurgicalement  bien  réglée,  lorsqu'on  utilise  le  rapport  constant  que 
l'artère  présente  avec  l'uretère  au   niveau  de  la  fossette  ovarienne  ; 

2®  Au  point  de  vue  de  l'hémostase  utérine,  cette  ligature  est  très 
supérieure  à   celle  de  l'iliaque  interne  ; 

3**  Dans  le  cancer  utérin,  les  ligatures  atrophiantes  semblent 
diminuer,  tout  au  moins  temporairement,  les  écoulements,  mais  ne 
paraissent  pas  modifier  d'une  manière  évidente  la  marche  du  néo- 
plasme ; 

4"*  Un  point  intéressant  à  relever  sur  ces  diverses  pièces,  c'est 
que  la  ligature  aseptique  du  vaisseau  n'a  jamais  été  suivie  de  la 
production  d'un  caillot,  ce  qui  confirme  chez  l'homme  les  résultats 
expérimentaux  de    Duplay  et   Lamy. 

D.  Giordano.  —  Sui  limita  délia  operabilità  del  cancero  deVutero, 
(Rev.  Ven.  de  Scienze  niediche,  31  août  1877). 

A  l'occasion  d'une  malade  atteinte  de  cancer  de  l'utérus,  l'auteur, 
après  avoir  rappelé  qu'aucun  traitement  n'est  efficace  dans  cette 
maladie,  se  déclare  partisan  de  l'intervention. 

Deux    voies  peuvent   être   suivies    pour    l'ablation    du    néoplasme. 
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L'une,  la  voie  vaginale,  ne  permet  pas  d'enlever,  aussi  complètement 
que  cela  est  nécessaire,  les  ganglions  malades,  ce  qui  ne  doit  pas  être 
négligé.    L'autre,  la  voie   abdominale,   répond  bien  à  ce  précepte. 

Mais  on  ne  doit  l'entreprendre  que  s'il  n*y  a  pas  de  contre-indi- 
cation formelle  à  toute  espèce  d'intervention  radicale.  C'est  en  restant 
dans  ces  limites  que  l'on  peut  espérer  un  succès  et  que  la  morta- 
lité opératoire  sera  réduite  à  son  minimum. 

IvanoY.  —   Un    cas   d'adéno-fibromyome   kystique    sarcomateux  et 
carcinomateux.  (Wratch,   n<»  49-50,   1897). 

Femme  de  43  ans,  chez  laquelle  on  constate,  au  niveau  du  cul- 
de-sac  postérieur  perforé,  une  tumeur  en  chou-fleur.  Ablation  à  la 
curette.  Peu  après,  récidive  et  nouvelle  ablation.  4  ans  plus  tard, 
deuxième  récidive  non  opérable.  Mort. 

A  Tautopsie  on  trouve  une  volumineuse  tumeur  remplissant  tout 
le  bassin.  Le  microscope  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  adéno-myome 
de  Tutérus,  dont  la  partie  postérieure  s'était  transformée  en  adéno- 
ûbrosarcome  et  la   partie  inférieure  en  adéno-carcinome. 

Rosensteiii.    —    Cancer    de     V utérus     et    cancer   ganglionnaire 
secondaire,  (Soc.  Méd.  Berl.   16  février  1898). 

Femme  atteinte  d'un  cancer  de  l'utérus.  Hystérectomie  en  août  1893 
sans  ablation  des  annexes.  18  mois  plus  tard,  tumeur  mobile  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  située  au-dessus  des  annexes.  La  lapa- 
rotomie fait  découvrir  une  masse  ganglionnaire  située  au  niveau  de 
la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive.  Ablation.  Pas  de  récidive  depuis 
trois  ans. 

A.  Martin.  —  Gros  fibro-sarcome  de  l'ovaire  droit.   Laparotomie. 
(Normandie  Méd.   l»»-  Jaov.  1898). 

Femme  de  51  ans.  atteinte  d'une  grosse  tumeur  abdominale,  accom- 
pagnée d'ascite,  déjà  deux  fois  ponctionnée.  Le  ventre  ouvert,  on  a 
constaté  que  cette  tumeur,  développée  aux  dépens  de  Tovaire  droit, 
adhérait  intimement  à  l'utérus,  à  la  paroi  pelvienne  et  à  TS  iliaque. 
Les  adhérences  rompues,  l'ablation  en  lut  facile.  Après  hémostase 
des  surfaces  cruentées  par  de  la  gaze,  un  tamponnement  à  la  Miku- 
licz  fut  pratiqué  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  suivi  des  sutures 
abdominales.  Guérison  opératoire  rapide.  Il  s'agissait  d'un  fibro-sar- 
come. 

E.   Gestan  et  A.   Pettit.  —  Note  sur  un  cas  de  cysto<arcinome 
papillaire  de  l'ovaire.  (Semaine  gynéc,  5  avril  1898). 

Femme  de  27  ans,  laparotomisée   pour  des  accidents  simulant  une 
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appendicite  compliquée  dus,  eo  réalité,  à  une  tumeur  des  annexes.  Le 
résultat  de  l'exai^en  des  pièces  a  été  le  suivant  :  Trompe  très  volumi- 
neuse, inûltrée  de  pus  et  sur  laquelle  nous  passerons  rapidement. 
Ovaire  beaucoup  plus  intéressant.  Aspect  extérieur  et  volume  normaux 
en  apparence,  si  bien  que  l'opérateur  songea  un  instant  à  le  laisser 
en  place.  A  la  coupe  et  à  l'œil  nu,  on  reconnaît  déjà  sur  les  surfaces 
de  section  que  l'organe  est  le  siège  d^une  dégénérescence  néoplasique 
et  que  la  masse  néoformée  est  creusée  de  kystes  variables  dans  leur 
forme  et  leurs  dimensions,  en  général  peu  volumineux,  mais  dont  cer- 
tains atteignent  le  volume  d'une  grosse  noisette. 

A  l'examen  histologique,  on  retrouve  la  même  disposition.  Des  frag- 
ments, prélevés  en  divers  points  de  la  tumeur  et  fixés  immédiatement 
après  l'opération  dans  du  liquide  de  Zenker,  ont  été  inclus  au  col- 
lodion;  les  coupes  pratiquées  ont  été  colorées  à  l'hématoxyline  de 
Delatield,  à  l'hématoxyline  éosique,  à  l'hématoxyline  au  fer  de  Heiden- 
hain  et  au  carmin  aluné.  L'emploi  de  colorations  spéciales  (Orcéine  de 
Uuna)  n'a  pas  permis  de  déceler  la  présence  de  fibres  élastiques. 

1^  masse  néoplasique  est  essentiellement  formée  par  un  stroma  de 
nature  conjonctive  dont  la  structure  diffère  sensiblement  suivant  les 
points  examinés.  En  général,  le  stroma  est  constitué  par  des  éléments 
lamineux  bien  individualisés  et  renfermant  des  noyaux  ovales.  Mais,  en 
certains  points,  on  observe  uniquement  du  tissu  franchement  muqueux  : 
libres  fusiformes  assez  clairsemées  et  cellules  étoilées  formant  un 
réseau  à  larges  mailles,  le  tout  plongé  dans  une  substance  fondamen- 
tale infiltrée  par  places  de  petits  noyaux  différenciés.  Enfin,  et  ce  fait 
est  curieux  à  noter,  en  nombre  d'endroits  on  constate  la  présence  de 
cellules  offrant  des  caractères  spéciaux:  éléments  longs  de  15  a  environ, 
dont  le  corps  cellulaire  revêt  sous  le  microscope  une  coloration  jaune 
vif  due  à  la  présence  de  grosses  granulations  pigmentaires,  lesquelles 
occupent  la  presque  totalité  de  la  cellule. 

Ce  tissu  conjonctif  est  creusé  d'une  série  de  cavités  kystiques  dont 
le  diamètre  varie  entre  plusieurs  p.  et  plusieurs  millimètres,  quelques- 
unes  même  facilement  visibles  à  l'œil  nu.  Certaines  sont  tapissées  par 
un  épithélium  formé  de  petites  cellules  cubiques,  rangées  sur  une 
seule  couche,  dont  le  noyau  bien  développé  mesure  à  peu  près  comme 
dimensions  la  moitié  de  la  hauteur  de  la  cellule.  Mais  cette  disposi- 
tion no  s*étend  pas  à  tous  les  kystes.  Plus  souvent,  au  contraire, 
l'épitbélium  s'est  mis  à  proliférer,  et  ce  n'est  plus  une  seule  couche 
mais  trois  ou  quatre  qui  limitent  les  cavités;  les  cellules  sont  irrégu- 
lièrement cylindriques,  orientées  en  des  sens  divers  avec  de  volumi 
neux  noyaux.  Ce  processus  exagéré  de  multiplication  aboutit  à  la  for- 
mation de  kystes  dont  la  lumière  est  plus  ou  moins  réduite  et  qui 
sont  tapissés  par  de  multiples  rangées  de  cellules  irrégulières  et  cylin- 
driques; celles-ci  sur  quelques  points  prolifèrent  vers  l'intérieur  du 
kyste  sous  forme  de  travées.  Beaucoup  plus  souvent   c'est  vers  la  péri- 
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phérie  qu*elles  se  développent  et  se  maltiplient,  envoyant  dans  le  tissu 
conjonctif  du  stroma  des  bourgeons  épithéliaux  irrégiiliers.  Le  centre 
de  ces  bourgeons,  sur  les  plus  petits  au  inoins  et  au  début,  est  occupé 
par  une  lumière  autour  de  laquelle  sont  rangées  des  cellules  cylin- 
driques disposées  sur  une  ou  deux  couches  et  rappelant  Taspect  d*un 
tube  glandulaire.  Sur  les  bourgeons  plus  considérables,  les  cellules 
ont  proliféré  ;  la  cavité  centrale  a  disparu  ;  il  ne  s'agit  plus  dès  lors 
que  de  masses  pleines  de  cellules  épithéliaies,  de  boyaux  se  prolon- 
geant dans  la  trame  conjonctive  sous  forme  de  cordons  irréguliers 
émettant  eux-mêmes  des  ramifications  secondaires. 

En  d'autres  points  enfin,  le  tissu  conjonctif  limite  une  série  d'al- 
véoles remplis  par  des  cellules  d'aspect  carcinomateux  manifeste. 
La  plupart  des  noyaux  sont  altérés  :  la  cbromatine  s'y  présente  sous 
des  aspects  anormaux,  ici  représentée  seulement  par  quelques  rares  et 
fines  granulations,  là  au  contraire,  formant  une  masse  compacte  inten- 
sivement colorée.  Quelques  noyaux  ont  subi  une  augmentation  de 
volume  marquée  et  mesurant  jusqu'à  20  p.  et  plus. 

Au  résumé,  la  tumeur  examinée  présente  histologiquement  une 
structure  complexe  rappelant  en  certains  points  celle  d'un  kyste 
papillaire  de  l'ovaire,  en  d'autres  celle  d'un  véritable  carcinome.  Entre 
ces  deux  aspects,  existent  tous  les  intermédiaires  et  toutes  les  transi- 
tions. Ce  lait  permet  de  penser  que  l'on  est  en  présence  d'une  dégé- 
nérescence carcinomateuse  d'un  kyste  papillaire.  On  remarquera  toute- 
fois que  ces  néoformations  épitbéliales  métatypiques  ont  une  extension 
considérable  et  semblent  témoigner  d'une  tendance  marquée  à  proliférer 
activement. 
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Wright  (J.).  Polypes  du  nez  (N.  Y.  M.  J.,  653).  —  Zarniko.  C... 
der  nasenhôkle  (Aerz.    Ver.    Hamb.   29   juin). 

Appai-eii  de  lu  digestion 

7"  ParUe  sus-diap/iragmatique  de  i appareil  de  la  digestion 

AuDRv  et  IvERSENC.  EpIthélloma  sur  un  lupus  (J.  Mal.  Cut.  Par., 
477).  —  Bartha  (G.).  C...  buccal  (Orvos.  hetil.  Budap.,  n«  46).— 
BÉGOuiN.  Epithélioma  de  la  langue  (J.  M.  Bordeaux,  17  oct.).  —  Brault. 
Tumeur  mixte  du  naso-pharynx  (Stat.  d'op.  Par.).  —  Bureau.  C... 
de  l'œsophage  (Soc.  anat.  Par.,  19  nov.).  —  Cavre.  Epithélioma  de 
la  langue  (J.  Se.  m.   Lille,  207).  —  Cestan  »E.)    L'épithélioma   leuco- 
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plasiqiie  de  la  langue  fArch.  g.  M.  Par..  45-181).  —  Czerny.  Trai- 
tement des  structures  de  l'œsophage  et  du  pylore  (Berl.  Klin.  Wocb., 
733).  —  Delavan  (D.).  Ulcération  de  l'amygdale  simulant  un  sarcome 
(New.  Y.  M.  J.,  769).  —  Druon.  Rétrécissement  C...  de  Toesophage 
(S.  anat.  Par.,  17  nov.).  —  Frisch  (von).  C...  de  l'œsopbage  (Jahr. 
d.  Wien.  etc.,  421).  —  Gabriel.  C  ..  do  la  bouche  (Ung.  M.  Presse 
Budap.  5,  1898).  —  Hitzig  ^T).  (id.).  (Deut.  M.  Woh.  Leipz.,  577). 
—  Krônlein.  Le  C...  du  pharynx  (26'  Cong.  ail.  Berl.  avril).  — 
KûRTER.  C...  du  pharynx  (26*  Cong.  ail.  Berl.  avril).  —  Marion 
(G.).  Sarcome  de  la  langue  (Rev.  chir.  Par.,  574-668).  —  Marvin 
(A.).  Sarcoraa  of  the  tonsil  (Cleveland.  M.  Gaz.  .,  626).  —  Michel. 
C...  de  la  langue  (Soc.  anat.  Par.,  12  juillet).  —  Mintz  (S.).  C... 
de  Tcesophage  (Medyc.  Warsz.,  574).  —  Montgomery  (D.).  Leucoplasie 
et  épithélioma  (Tr.  M.  Soc.  Calif.,  354).  —  Morris  (R.).  Angîosar- 
C/Ome  de  la  lèvre  (Soc.  of  Bellevue  Hosp.,  7  avril).  —  Némery.  Sar- 
come des  deux  amygdales  (Arch.  M.  belges,  Brux.,  27).  —  Ortuani 
(A.).  Epithélioma  et  amputation  de  la  langue  (Clin.  chir.  Milano, 
31  oct.i.  ~  Pantaloni.  c...  de  la  langue  (Stat.  d*opér.  Par.).  — 
Pekostouski  (L.).  Epithélioma  de  la  face  (Medyc.  Warsz.,  748).  — 
Revidtsoff.  c...  de  l'œsophage  (M.  oboz.  Moscou,  914).  —  Rosenheim. 
C...  de  Fœsopbage  (Soc.  M.  int.  Berl.  1"  nov.).  —  Schnoerer  (R.). 
Sarcome  sublingual  (Diss.  Freiburg).  —  Verdelet.  C...  de  la  base 
de  la  langue  (Soc.  anat.  et  phys.  Bord.,  25  oct.).  —  Verhgeghe.  C... 
de  Tœsophage  (Soc.  Cent.  M.  du  Nord,  12  nov.). 

2^   Partie  soiis-dUipliratjmatIqae  de   l'appareil  de  Ui  digestion. 

AsHURST  (J.).  Traitement  du  C. . .  du  rectum  (Ass.  Méd.  Montréal, 
1*'  sept.).  —  Atherton  (A.).  C...  de  Testomac  :  pylorectomie  (Mar. 
M.  News.  Halifax,  33f>).  —  Belin  (K.).  C...  du  rectum  et  anus 
iliaque  (Prog.  M.  Par.,  209).  —  Bell  (J.).  C...  du  rectum  (Ass.  M. 
Montréal.  1"  sept.).  —  Bilhaut.  C...  du  rectum,  résection  du  pylore 
(Ann.  chir.  orth.  Par.,  2o3).  —  Brault.  Rétréc...  C...  du  rectum 
(Stat.  d'op.  Par.).  —  C...  inopérable  du  rectum  (id.).  —  Cardarelli. 
C...  de  l'estomac  (Clin.  M.  Pisa,  173).  —  Caussade.  C...  du  pylore 
et  atrophie  de  l'estomac  (Soc.  Méd.  hôp.  Par.,  24  déc).  —  Cornil. 
Résection  de  Testomac  dans  le  C...  (Soc.  anat.  Par.,  24  déc).  — 
Csesch  (P.).  C...  du  rectum  (Beit.  z  Klin.  ch.  Tublngen,  685).  — 
Czerny.  Des  strictures  du  tube  digestif  (Berl.  Klin.  Woch.,  752.  — 
Delacroix.  C...  du  pylore  (Boln.  gaz.,  Botk.  St-Peters.,  561).  — 
Deriaginsky  (S.).  Résection  de  Testomac  pour  C...  (Ann.  Soc.  chir. 
Moscou,  n*  4).  —  Desfosses.  Gastrectomie  pour  C...  de  l'estomac 
(Soc.  chir.  Par.  29  déc).  —  Discussion  sur  le  C...  du  rectum  (Soc. 
chir.  Par.,  508).  Drozda  (J.).  C...  de  l'estomac  (Jahr.  Wien-  u  Leipz., 
325).  —  Dunn    (L).    Pylorectomie    pour    C. . .    du  pylore  (Clin.   Soc. 
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Lond.,  2E  oct.).  —  Engstrôm  (0.)-  Sarcome  de  la  masse  intestinale 
(Finska  Jâl(.  etc.,  906).  —  Faure.  Adénome  de  l'intestin  grêle  (Soc. 
chir.  Paris,  nov.).  —  Filliet.  C...  du  duodénum  (Soc.  anat.  Par., 
15  ()ct.).  —  FoNTOYMONT.  Epithélioma  du  gros  intestin  et  Mal  de 
Pott  (Soc.  anat.  Par.,  15  oct.).  —  Godart-Danhieux.  Diagnostic  du 
C...  de  Testomac  (Policl.  Brux.,  39).  —  Guinard.  C...  du  côlon 
(Soc.  anat.  Par.,  17  déc.).  —  Hayem.  C...  du  pylore  (Soc.  Méd.  Hôp. 
Par.,  14  janv.  1898).  —  Hamonig.  C...  généralisé  de  Tabdomen 
(Rev.  androl.  P.,  18  janv.  1898).  Heath  (Cl.).  Traitement  du  C... 
du  rectum  (M.  ass.  Montréal,  13  sept.  —  Hemmeter  (J.).  Phlegmon 
et  C...  du  pylore  (M.  rec.  New-Y.,  365'.  —  Hofmokl  (J.).  G.,,  du 
rectum  (Jabr.  d.  Wien,  u  Leipz.,  265).  Jessop  (T.).  C...  du  pylore 
(Brit.  M.  J.  Lond.,  1632).  -  Kekne  (N.).  Traitement  du  C...  du 
rectum  (M.  ass.  Montréal,  i^'  sept.).  —  Kellooy  (J.).  C...  de  Testomac 
(Tr.  Méd.  M.  Soc.  Grand.,  334).  —  ?  Kraske  dans  C...  du  rectum 
(Ann.  surg.  Phila,  375).  —  Labat.  C...  latent  de  Testomac  (J.  M. 
Bord.,  31  oct).  —  Lagharribrk  (G.).  C...  du  pylore  et  gastro- 
entérostomie  (Ann.  de  policl.  Bord.,  551).  —  Lambret  (0.).  C...  de 
l'estomac  (Echo  .M.  Lille,  460).  —  Lejars.  Lymphosarcome  de  la  valvule 
iléo-cœcale  (Soc.  chir.  Par.,  nov.).  —  Letdlle.  C...  colloïde  du 
duodénum  (Gaz.  hôp.  Par.,  1366).  —  Ascite  cbyleuse  et  C...  de 
l'estomac  (Soc.  M.  hôp.  Par.,  8  oct.).  —  C...  de  l'appendice  (Soc. 
anat.  Par.,  19  nov.).  —  liésection  de  Testomac  dans  le  C...  (id., 
24  déc).  —  LiNOSSiER.  C...  de  l'estomac  et  cathétérisme  digital  du 
pylore  (Lyon  Méd.,  15,  1898).  —  Mulkoff  (G.).  Du  C...  du  pylore 
(Boln.  y.  Botk.  St-PéL,  434).  —  Marchand.  Traitement  du  C...  du 
rectum  (Soc.  Chir.  Par.,  juin).  —  Me  Graw.  C...  du  pylore  (Tr. 
M.  M.  Soc.  Grand.,  345).  —  Mêla  y  Gutierrez.  Adénome  destructif 
de  l'estomac  (Rev.  an.  path.  Mexico,  570).  —  Pal  (J.^  C...  de 
Testomac  (Jabr.  Wien.  u  Leipz.  42).  —  Pantaloni.  C...  du  cardia 
(Stat.  d'opér.  Par.).  —  Sarcome  du  mésentère  (id.).  Philippon  (J.). 
Signe  de  Boas  et  C...  de  l'estomac  (Clin.  Brux.).  —  Pierre.  C... 
primitif  du  pylore  (Soc.  anat.  path.  Brux.,  12  nov.).  —  Pilliet. 
Rétrécissement  C...  de  l'intestin  (Soc.  anat.  Par.,  7  janv.  1898).  — 
Poirier.  C...  du  rectum  (Soc  chir.  Par.,  juin).  —  Quénu.  Extir- 
pation du  C...  du  rectum  (Id.,  id.).  —  Histologie  du  C...  du 
rectum  (Rev.  chir.  Par.,  24,  1898).  —  Rcfin.  C. . .  du  caecum  (Lyon 
Méd.,  513).  —  RiDDETT  (A.).  C...  du  rectum  (Lancet  Lond.,  600). 
—  RoDRiGUEz.  Diagnostic  du  il.,,  de  l'estomac  (Madrid).—  Schwartz. 
C...  du  rectum  (Soc.  chir.  Par.,  juin).  —  Seefisch.  C...  et  résection 
du  côlon  (Fraie  Ver.  d.  Ch.  Berlin,  14  juin).  —  Soupault.  Résection 
de  l'estomac  dans  le  C...  (Soc  anat.  Par.,  24  déc).  —  Tuffier. 
C...  gastrique  et  périgastrite  gangreneuse  (Id.,  14  janv.,  1898).  — 
Variot.  Ascite  chyleuse  et  C.  de  l'estomac  (Soc.  M.  hôp.  Par., 
8  oct.).  —  ViLLAR  et  Lavbie.    Sarcome  de  l'intestin  (J.  M.  Bordeaux, 
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24  oct.).  —  VoRON.  C...  de  Testomac  et  dilatation  du  pyJore  (Lyon 
Méd.,  déc.)*  —  Walker  (H.)-  C...  de  la  cloison  recto- vaginale  (Harp. 
Hosp.  Bull.  Delr.,  15).  —  Diagnostic  du  C...  gastrique  (Tr.  M.  M. 
Soc.  Grand.,  330).  —  Wyman  (H.).  Traitement  du  C...  de  l'estomac 
(Id.,  353). 

3*  Annexes  de  l'appareil  de  la  digestion 

Bernard  (A).  C...  de  la  vésicule  biliaire  ^Thèse  Lyon).  — 
BEZANçon.  C...  de   la  rate  et  de  Testomac  (Soc.  anat.    Par.,  3  déc). 

—  BoGci.  C...  du  foie  (Policl.  Borna,  994).  —  Brault.  Sarcome  du 
foie  (Soc.  anat.  Par.,  janv.  1898).  —  Cardarelli  (A.)  C...  hépatico- 
gastrique  (La  Clin.  Mad.  Pisa,  301).  —  Claisse.  C...  primitif  des 
voies  biliaires  (Soc.  M.  hôp.  Par.,  c*  nov.).  —  Frohwein  (K.)-  Sarcome 
du  pancréas  (Diss.  Gressen).  —  Heriec.  C...  du  foie  (J.  M.  Bordeaux, 
466).  —  Lapointe.  C...  du  foie  (Bull.  Méd.  Par.,  883).—  Mac  Ewan. 
C...  du  foie  (Forf.  M.  Assoc.,  4  nov.).  —  Marie.  Sarcome  du  foie 
(Soc.  anat.  Par.,  14  janv.  1898).  —  Piccoli  (E).  Sarcome  du  pancréas 
(Beitr.  z.  Path.).  —  Pilliet.  Sarcome  du  foie  (Soc.  anat.  Par.,  14  janv. 
1898).  —  léna,  105).  —  Basmussen  (M.)  Epitbélioma  de  la  vésicule 
biliaire  (Hosp.  tid.  Kplencb,  641).  —  Sokoboff.  Adénome  des  conduits 
biliaires  (St-Péters.  Arch..  pathol.,  593).  —  Tecce  (P  ).  C...  de  la 
tète  du  pancréas  (La  Bif.  M.  Napoli,  vol.  IV).  —  Thomas.  Epitbélioma 
de  Tampoule  de  Valer  (Soc.  anat.  Par.,  501).  —  Tonnel  et  Baviart. 
C...  primitif  du  foie  (Soc.  cent.  M.  d.  Nord,  202).  —  Wiglesworth. 
Lympbadénome  de  la  rate  (M.  Inst.  of.   Liverpool,  6  déc.). 

Appareil  de  la  circulation 

Dawbarn  (B.).  Excision  de  la  carotide  ext.  dans  un  sarcome 
(Ann.  surg.  Phila.,  366).  —  Fischer.  Du  lympbome  malin  (Arch.  d. 
Berlin,  467).  —  Grandmaison  (de).  Evolution  histologique  du  C... 
dans  les  ganglions  lymphatiques  (Arch.  g.  M.  Par.,  143).  —  Maillano. 
C...  secondaire  du  cœur  (Soc.  Se.  M.  Lyon,  24  nov.).  —  Marchand. 
Sarcome  mélanique  des  ganglions  du  cou  (Soc.  Chir.  Par.  juin).  — 
Basé.    C...    secondaire  du  cœur  (Soc.   anat.   Par.,  3   déc). 

Appareil  de  la  respiration 

Bar  (L.).  Tumeur  maligne  du  larynx  chez  un  tuberculeux  (Arch. 
laryng.  Par.,  676).   —   Bargun  (K.).  C...   de  la  trachée  iDiss.  Kicl.). 

—  Besson.  Sarcome  secondaire  de  la  plèvre  (J.  Se.  M.  Lille,  66, 
1898).  —  BoGDANOFF.  C. . .  du  larynx  et  chélidoine  (St-Pétersb.).  — 
Bougert  (H.).  C...  de  la  plèvre  (Diss.  Greifs.).  —  Depage.  C...  du 
larynx  (Soc.  anat.  Brux-,  26  nov.).  —  Franck.  C...  de  la  thyroïde 
(Léonard*   lllust.    M.  J.   Detr.,  12).   —   Jeannel.    Traitement  du   C... 
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du  larynx  (Arch.  M.  Toulouse,  265).  —  Jellersitz  (A.).  Tumeur 
maligne  de  la  plèvre  (Rev.  Se  M(ki.  Venezin,  454).  —  Lane  (A.). 
Adénome  de  la  thyroïde  (M.  Presse  Lond.  215).  —  Lenhartz.  C... 
de  la  plèvre  (Biol.  abtb.,  etc.,  Hamb.,  9  nov.).  —  Mader.  Endothé- 
liome  de  la  plèvre  (Jah.  Wien.  Leipz.  236).  —  Masucci.  Myxome  du 
larynx  (Arch.  ital.  olol.  Torino.  9).  —  Quénu.  Epitbéliome  de  la 
corde  vocale  inférieure  (Soc.  Chir.  Par.,  juin). —  Raoult(A).  Myxo- 
sarcome  du  larynx  (Rev.  beb.  laryng.  Paris,  1046).  —  Sangulli  (G.). 
Sarcome  de  la  plèvre  «Gaz.  M.  Lomb.  Milano.  225).  —  Seymour. 
C...  du  larynx  (Ann.  of.  Surg.  Phîla.,  637).  —  Tiffany.  Sarcome 
de  la  thyroTde  (Ann.  Surg.  Pbila.,  498).  —  Warthin  (A.).  Sarcome 
de  la  plèvre  (Med.  News  N.-Y.,  489).  —  Werner.  C...  du  poumon 
(Soc.  biol.,   Hamb.   nov.). 

Appareil  de  la  sécrétion  urinaire 

AzcARRETA.  Nephrectomies  [K)ur  sarcome  du  rein  (Gaz.  M.  Cat. 
Barcel.  641).  —  Bacaloglu.  C. . .  du  rein  (Soc.  anat.  Par.,  7  janv. 
1898).  —  Bazy.  c...  du  rein  (Soc.  Chir.  Par.,  nov.).  —  Bonardi  (E). 
C...  des  capsules  surrénales  (Rev.  Neurol.  Par.,  430).  —  Braun  (H). 
Tumeurs  malignes  du  rein  chez  l'enfant  (Thèse  Nancy).  —  Chaillous 
(J.).  C...  des  capsules  surrénales  (?)  (Soc.  anat.  Par.,  19  nov.),  — 
Epitbéliome  des  capsules  surrénales  (Id.,  17  déc).  —  Coley  (W.). 
Sarcome  de  la  vessie  (Med.  News.  N.-Y.,  467).  —  Delettrez.  Sarcome 
du  rein  (Ann.  Soc.  belge  chir.,  15  janv.  1898).  —  Denner.  C...  du 
rein  (Diss.  Wurzb.).  —  Drozda  (J.).  Sarcome  du  rein  (Jahr.  Wien. 
u  Leipz.,  327).  —  Finck.  C. . .  de  la  vessie  chez  l'homme  (Thèse 
Lyon).  —  Flaikin.  Sarcome  secondaire  de  la  vessie  (Soc.  anat. 
Bordeaux,  13  déc).  —  Frôhlich.  Sarcome  du  rein  (Berl.  Klin 
Woch.,  n*  41).  —  Hauser.  Varicocèle  et  tumeurs  malignes  du  rein 
(Thèse  Par.).  —  Kammerer  (F.).  (^  ..de  la  vessie  (Ann.  Surg.  Pbila., 
357).  —  Lange  (K.).  Tumeur  maligne  du  rein  (Eira  Stock.,  388).  — 
Mac  Gowan.  C...  de  la  vessie  (South.  Calif.  Pract.,  332).  — 
Meyer  (F.).  C. . .  et  toxicité  des  urines  (Diss.  Berl.).  —  Myttenaere  (de). 
C...  des  capsules  surrénales  (Soc.  anat.  path.  Brux.,  10  déc).  — 
Packard  (F.).  Sarcome  rénal  (M.  New-Y.,  229).  —  Botter.  C...  de  la 
vessie  (Fieie  Ver.  der.  Ch.  Berl.,  8  mars).  —  Sandervelde.  C...  des 
capsules  surrénales  vSoc  anat.  Brux.,  10  déc).  —  Teurile.  Sarcome 
du  rein  (Cron.  d-  Cl.  M.  de  Genova,  257).  —  Tmo.^as.  Excision  de 
la  vessie  pour  C. . .  (Liverpool  M.  inst.  21  oct.).  ^  Walkbr  (G.). 
Sarcome  de  la  vessie  (Ann.  of.  Surg.   Pbila.,  529). 

Appareil  de   la   géDératioii 

V  Oryane^  génitaux  de  V homme. 
Adler.    il...  du  pénis  (Brit.  M.  Assoc,  26  nov.).  —  Ascarreta. 
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(id.)  Rev.  M.  Barc,  179).  —  Binaud  et  Chavannaz.  C.  . .  de  l'urètre 
(CoDg.  urol.  Par.,  21  oct.)-  —  Borst  (M.).  Sarcome  des  corps  caver- 
neux (Verh.  pbys.  Med.  Wurz.,  252).  —  Brault.  Epithélioma  de  la 
verge  (Stat.  d'op.  Par.).  —  Sarcomes  du  testicule  (id.  ».  —  Gatjen 
(B.).  C...  de  la  prostate  (Diss.  Gottingeo).  —  Girard.  Epithéiiooia 
de  la  verge  (Daupbioé  Méd.,  2J5).  —  Hottinger  (K.).  C. .  de  Turètre 
(Cor.  Bl.  f.  et.  BareL,  552).  —  Mariachisss.  Sarcome  de  l'urètre 
(Gong.  urol.  Par.,  21  oct.).  —  Minbr  (G.).  Sarcome  du  pénis  (Univ. 
M.   Phila.,  824).  —    Pantaloni.   G...    de  la  verge  (SUt.   d'op.    Par.). 

—  G...  du  testicule  (id.).  —  Sarcome  du  testicule  (id.).  —  Ravaut. 
Epitbélioma  de  la  verge  (Soc.  anat.  Par.,  24  déc).  —  Redtenbacker 
(L.).  C...  de  la  prostate  (Jahr.  Wien.  u  Leipz.,  68.  —  Stinson.  G... 
du   testicule  (M.   Rec  N-Y.,   62:^> 

2*  Organes  génitaux  de  la  femme. 

Bell  (R.).  G...  de  l'utérus  (Scott.  M.  Surg.  Kdimb.,  juillet.  — ^ 
Brrton  (L).  (id.).  (Diss.  Munch.).  —  Bolt  (H.).  C...  de  l'utérus 
(N.-Y.  M.  Monat.,  498  et  N.-Y.  ac.  af.  M.,  27  may).  -  Bourgeois 
(E.).  Tumeurs  et  G...  de  l'utérus  (Tbèse  Lyon).  —  Bovec  (J.).  Opé- 
rations pour  G...  de  l'utérus  (Med.  Rey.  Ricb.,  221).  —  Brault. 
G...  du  col  (Stat.  d'opérat.  Par.).  —  G...  inopérables  (id.).  — 
Rudoenberg.  g...  de  l'ovaire  (Diss.  Kiel).  —  Gamelot.  G...  du  corps 
(Soc  anat.  Par.  déc).  —  Garlson  (B.).  Sarcome  de  l'ovaire  (Ups. 
Luk.  Forb.,  575).  —  Goe  (H.).  Adénome  malin  de  l'utérus  (N.-Y. 
Acad.  of  Med.,  27  may).  —  Debaisieux.  Hystérectomie  et  G. . .  du 
col  (Soc  belge  chir.  Brux.,  n**  5).  —  Deléviélense  (M.).  G...  pri- 
maire du  vagin  (Diss.  Strasb.).  —  Drozda  (J.).  G...  de  l'utérus. 
(Jahr.  Wien.  u  Leipz.,  326).  —  Eastman  (J.).  Fibrosarcome  de  l'utérus 
(Indian.  M.  J.,  89).  —  Eiermann  (A.).  Du  déciduome  malin  (Hall. 
A.   S.   K.   M.)*  —    Emskbimer    (J.).    G...    de   l'ovaire  (Diss.  Mûncb.). 

—  Elischer.  Sarcome  et  tuberculose  de  l'ovaire  (Kyl.  Aerz,  Budap., 
oct.).  —  Faure  (J.).  G...  de  l'utérus  et  névralgies  (Gaz.  hebd.  Par. 
158).  —  Fehling.  g...  du  col  (Gentralb.  Gyn.  Leipz.,  1197).  —  Foges 
(A.),  (id.).  (id.,  69,  1898).  —  G...  de  l'utérus  (id.,  26  oct.).  — 
Frank  (L.).  (id.).  (Med.  Times  New.-Y-,  275).  —  Giglio  (E.).  De  la 
môle  hydatiforme  (Soc  ital.  obst.  Roma,  189).  -—  Giordano.  Limites 
de   Topération  du  G...    utérin  (Riv.  veneta  d.  se.  Med.  Venezia,  169). 

—  Grepinet.  Epitbélioma  du  col  (J.  Se.  M.  Lille,  40,  1898).  — 
Héger.   g...   du  vagin  et  de  Futérus  (Soc.  anat.   Brux.  7  J.  :  1898). 

—  HoFERT  (T.).  Adénome  malin  du  col  (Diss.  Munch.).  —  Hofmokl 
(J).  Fibrosarcome  de  l'utérus  (Jahr.  Wien.  u  Leipz.,  270).  —  III  (E.). 
Diagnostic  du  G...  de  l'utérus  (M.  Rec.  N.-Y.,  509).  —  Ivanoff.  Adéno- 
myomes  de  l'utérus  (Thèse  St-Pétersb.).  —  Jacobi.  Fibrome  et  sarcome 
utérins  (N.-Y.  ac  27  may).  —  Jagobs.  G...  du  col    (Soc.  belge  chir. 
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Hrux.,  n*  5).  —  Kelly.   Déciduome  malin  (Glasgow  ollt.  Soc.,  27  oct  ). 

—  KossMANN.  C...  syncytiale...  (Centralb-  Gyn.  Leipz.,  1104).  — 
Lebedeff  (A.).  C...  des  organes  génitaux  externes  (Soc.  M.  ch. 
St-Pétersb.  W.  N.).  —  Le  Dentu.  Traitement  palliatif  du  C. . .  de 
l'utérus  (Semaine  gyn.  Par.,  17,  1898).  —  Loi)ric&.  C...  du  clitoris 
(Kyl.  Aerz.  Budap.,  là  oct.).  —  C...  de  Futérus  (id.).  —  Cysto- 
sarcome  de  Tovaire  (id.).  —  Mauclaire.  Epitbélioma  dans  un  kyste 
de  l'ovaire  (Soc.  anat.  Par.,  19  nov.).  —  Michel.  Epithélioma  de 
l'ovaire  (J.  M.  Bord.,  24  oct.).  —  Mitter.\iaier.  C...  de  Tulérus 
(Aerz.  Ver.  Hamb.,  t  nov.).  —  C...  de  l'utérus  et  grossesse  (Cent, 
f.  gyn.,  5,  1898).  —  Mûllem  (H.).  Sarcome  de  l'utérus  (Diss.  Ejeinfsw.). 

—  Pantaloni.  c...  ilu  vagin  (Stat.  d'opér.  Par.).  —  Paviot  et  Bérard. 
C...  musculaire  lisse  de  l'utérus  (Arch.  M.  expér.  Par.,  816).  — 
PiCK.  Môles  vésiculaires  bénignes  et  malignes  (Soc.  M.  Berl.,  oct. 
et  nov.),  —  PiLLiET  Epitbélioma  de  la  trompe  (Soc.  anat.  Par., 
24  déc.)-  —  Prochowinck.  Du  déciduome  malin  (Aerz.  Ver.  Hamb. 
4  j.  1898).  —  Regkmann.  Des  C...  de  l'utérus  (Cent.  f.  Gyn. 
Leipz.,  1388).  —  Reismann  (A.).  C. . .  inopérable  de  l'utérus  (Orroei 
Letil.  Budap.,  34î>).  —  Ricard.  Fibrosarcome  du  vagin  (Soc.  cbir. 
Par.  5  j.  1898).  —  Rouffart.  C...  du  col  (Soc.  belge  cbir.  Brux., 
n"*  5).  —  Rossennabser  (M.).  C...  utérin  et  climats  ^Ann.  gyn. 
Boston,  31).  —  RoTUROGK  (J.).  C. . .  de  l'utérus  et  opérations  (Nortb. 
Lancet.  St-Paul,  350).  —  Rouffart.  Interventions  dans  le  C. . .  de 
l'utérus  (Semaine  gyn.  Par.,  11,  1898).  —  Savor  (R.).  Psammo  car- 
cinome de  l'utérus  (Wien.  Klin.  Woch.,  772).  Schluchhardt.  C... 
de  l'utérus  (Wiss.  Ver.  d.  Stuttgard,  2  nov.).  —  Schwarznaellkr. 
C...  de  l'utérus  (id.).  —  Solr.  Le  C...  chez  la  femme  (Gaz.  gyn. 
Par.,  337).  —  Tate  (W.).  C...  du  col  et  pyométrite  (Obst.  Soc. 
Ijond.  1"  déc).  —  Thom.  Du  C...  de  l'utérus  (69*  Gong.  Nat. 
Brunswick,  20  sept.).  —  Thorm  (W.).  (id.).  iCent.  f.  gyn.  Leip., 
1196).  —  Walther  (H.).  Myosarcome  de  l'utérus  (Ztschr.  f.  Aez. 
Frank.,  41).  —  Wathen  (N.).  C...  utérin  (Int.  J.  surg.  N.-Y.,  269). 
—■  Watkins  (J.).  C...  des  trompes  (Ann.  gyn.  N.-Y.,  272).  —  Webster 
(J.).  Déciduome  malin  (Canad.  Frat.  Toronto,  714).  —  Wissblinck 
(A.),   (id.).   (Ztschr.   f.   Geb.  Stuttg.,  225). 

3.  Annexes  de  l'appareil  de  la  génération, 

Brault.  c.  . .  du  sein  ;  ablation  (Stat.  d'opér.  Par.).  —  Do^vd. 
32  cas  de  C...  de  la  mamelle  ^N.-Y.  Acad.  of  Med  ,  8  nov.).  — 
Duplav.  c.  . .  aigu  du  sein  (Bulletin  M.  Par.,  1153).  —  Uirigoyen. 
Tumeur  du  sein  guérie  par  les  courants  continus  (J.  M.  Bordeaux, 
601).   ~  Maugham  (J.).   C...    de  la   mamelle  (Nashville  J.   M.,   154}. 

—  Morris.  C...  de  la  mamelle  (N.-Y.  Acad.  .M.,  8  nov.).  —  Panta- 
loni.   14  C...  du  sein    ,Stat.   d'opér.    Par.).   -    Sclenerbr  (F.).   .Mas- 
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lites  et  C...  (Diss.  Wurzb.).  —  Warkerhagen  (G.).  ('...  de  la 
mamelle  (Brooklyn  M.  J.  724).  —  Webb  (T.).  (id.).  (Birmingh.  M. 
Rev.,  231).  —  Yeats  (W.).  C...  du  sein  traité  par  les  injections 
d'alcool  (Brit.  M.  J.   Lond.,  808). 

Généralités 

Andrews  (E.).     C...    inopérable    et    ctiélidoine    (J.    am.    M.    ass. 
Chicago,  657).  ~    Baey.  C...   im   jugendiichen  altèr.  (Diss.  Mûnch.). 

—  Bklligbr  (K.).  c...  et  métastases  (Diss.  Zurich).  —  Bloom  (J.). 
Epitbélioma  de  la  peau  (Am.  Ther.  N.-Y.,  73i.  —  Bracqueuaye. 
Epitbélioma  et  phlegmon  du  cou  (J.  M.  Bord.,  20  sept.).  —  Brault. 
Sarcome  mélanique  récidivé  (Stat.  d'opérat.  Par.).  —  Busquet.  Spo- 
rozoaires  du  C...  (Soc.  biol.  Par.,  27  nov.).  —  Cavazzani  (T.). 
Ëtiologie  des  tumeurs  malignes  (Rev.  veneta  d.  Se.  M.  Venezia,  178). 

—  ?  Chélidoine  et  C...  (N.-Y.  M.  J.,  257).  —  Cohen  Tervaert. 
Lymphangio-sarcome  (Arch.  f.  Obr.  Leipz.,  53).  —  Cône  (S.).  Squames 
épithéliomateuses  (Jobn's  Hosp.  Bul.  Balt  ,  208).  —  Courtin.  Enchon- 
drosarcome  de  la  cuisse  (J.  M.  Bord.,  17  oct.).  —  Druon.  Fibro-sarcome 
de  la  paroi  abdom.  (J.  Se  M  Lille,  162).  —  (?)  C...  inopérable 
(Brit.  Gynœc.  J.  Lond.,  38).  —  Ernan.  C. . .  Kératinisant  (Soc.  olol. 
Brux.).  —  Ewald  (A.).   Tumeurs   malignes   (Berl.   Klin.   Woch.,  797). 

—  Faguet.  c...  mélanique  des  doigts  (Rev.  int.  M.  Par.,  365).  — 
Fin&elshtein  (B.).  Tumeurs  malignes  et  chélidoine  (Boln.  Gaz.  Botk. 
St  Péters.,  637).  —  Fraenkel  (A.).  Echinocoques  et  sarcome  (Ver.  f. 
um  M.  Berl-,  6  déc  ).  —  Frôblich.  Opération  pour  C  ..  (Wiw.  ver.  d. 
aerzte  Stettin,  5  oct.).  —  Galgey  (0.).  Lymphadénome  (Brit.  M.  J. 
Lond.,  641).  -  Gangolphe.  Phlegmons  abdominaux  consécutifs  aux 
C...  de  rintestin  (Lyon  Méd.,  127).  —  Gaston  (J  ).  Sarcomes  et 
électrolyse  (South.  M  Rec.  Atlanta,  423).  —  Gernersich  (A.).  Lym- 
phosarcome  du  médiastin  (Orvosi  Letil.  Bud.,  n*  47).  —  Gratia. 
Transformation  C...  des  adénomes  (Soc.  anat.  p.  Brux..  10  déc.). 
r-  Grigorybff.  Fibro-sarcome  du  médiastin  (Boln.  Gaz.  Botk.,  1051). 
Uausbmann.  Diagnostic  des  tumeurs  malignes  (Berl.  ang.  Hirs).  — 
Hassenkamp  (C).  Résultats  des  opérations  pour  C...  (Diss.  Bonn.). 
Hensley.  Sarcome  du  médiastin  (St-Barth.  hosp.  J.  Lond.,  147).  — 
Heuberger  (E.).  Diagnostic  des  fibrosarcomes  (Diss.  Zurich).  — 
Hodara   (M.).  Histologie  des  C...  (Mon.  f.  prat.  Dermat.  Hamb.,  205). 

—  HuTCHiNSON  (J.).  Etude  microscopique  d*un  C...  (Arch.  Surg. 
Lond.,  238).  —  Inhûlsen  (W.).  Sarcomes  et  C...  (Diss.  Mûnch.).  — 
Kaposi  (m.).  Sarcomatose  généralisée  (Jahr.  Wien.  u  Leipz.,  123).  — 
Kelynack  (T.).  Adrenal  adenomata  (Edimb.  M.  J.,  263).  —  Kohn  (H.). 
Echinocoque  et  sarcome  (Ver.  f.  M.  Berl.,  6  déc.).  —  Kônig  (1.). 
Enchondro-fî bromes  et  sarcomes  (Freie  Ver.   d.   Chir.  Berl.,  8   marz). 

—  KosiNSKi.  Des  C...  (Aus.  Verh.  deut.,  etc..  Leipz.).  —  Lancereaux. 
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Kpitlicliomes  et  C...  (J.  M.  iiiter.  Par..  11-4H).  -  Maffuci  (A.). 
Blastoinycètes  et  tumeurs  malignes  (Polie.  Roma,  544).  —  Malherbe 
et  Perr' CHAUD.  C...  et  acide  arsénieux  (Gaz.  M.  Nantes,  292).  — 
Manders  (H.^.  Cure  de  la  tuberculose  et  du  C...  (Brit.  M.  J.  Lond., 
802).  —  Me  Vky  (E).  Seborrhoie  epithelioma  (Am.  J.  Derroat.,  St-Louis, 
477).  —  Michaux.  Fibrosarcome  de  la  paroi  abdominale  (Soc.  Chir.  Par., 
juin).  —  Nasmysth  (T.)  Le  C. . .  en  Ecosse  (Scot.  M.  J.  Edimb.,  321).  — 
Neumann  (H.).  Perforation  et  C...  (Diss.  Mùnch  ).  —  Neusholme  (A.). 
De  la  mortalité  du  C...  (Brit.  M.  J.  Lond.,  74).  —  Nigolle  et  Hébert. 
Sarcomes  cutanés  et  acide  arsénieux  (Normandie  méd.»  380).  — 
Pantaloni.  4  C...   de  la  joue  (Stat.    d'opér.   Par.).  —   4   épulis   (id.). 

—  Sarcome  du  bras  (id).  —  2  épithéliomas  (id.).  —  Sarcome  de  la 
nuque  (id.)-  —  Sarcome  mélanique  du  dos  (id.).  —  Epitbélioma  du 
dos  (id.).  —  Parascandalo.  Cure  des  tumeurs  malignes  ,'Arch.  int. 
M.   Napoli,  259).  —  Perutz  (F.).   Histologie  des  G...   (Diss.  Mùnch.). 

—  PiANESE  (G.).  Blastomycëtes  et  C...  (Gior.   int.  d.  se.  M.  Napoli,  468.). 

—  Plauth  (H.).  Cystadenoma  papilliforme  (Diss.  Heidelb.).  —  Radinger. 
Versuche  mit  Cancroin  (Wien.  M.  Woch.  1853).  —  Reverdin  et 
BuscARLET.  Epitbélioma  mélanique  à  marche  lente  (Rev.  M.  Suisse 
rom.,   656.).    —    Ridley.   Sarcome    secondaire    (Opth.    Soc.    Kingdon, 

9  déc).  —   RoBERTS.   Epitbélioma  de  la  peau   (Arch.  Thér.  N.-Y.,  72). 

—  RoBiNSON  (A.).  Traitement  du  C...  cutané  (Canada  M.  Rev. 
Toronto,  85).  —  Schulte  (W.).  Sarcome  de  la  région  inguinale  (Diss. 
Wùrzb  ).  —  Schwalbë  (E.).  Lympbangio-sarcome  (Arch.  f.  path. 
anat.  Herl.,  451).  —  Seitz  (0.).  C...  unter  30  Jahren  (Diss.  Mùnch.). 

—  Snow  (H.).  Squirrhe  de  l'aisselle  (Brit.  M.  J.  Lond.,  1500).  — 
Stiles  (H.).  C  ..  et  parasites  iScot.  M.  J.  Edimb..  247).  —  Storry. 
Removal  of  a  spindle-celled-sarcoma  Weighing  (Brit.  M.  J.  Lond., 
1182).  —  Trambusti  (A.).  Des  sarcomes  (Beilr.  path.  léna,  88).  — 
Vandervelde.  Transformation  C...  des  adénomes  (Soc.  anat.  p. 
Brux.,  10  déc).  —  Wiart.  Epitbélioma  de  la  main  (Soc.  anat.  Par., 

10  déc).  —  Williams  (B.).  C...  et  morbis  miserise  (Edimb.  M.  J., 
465.).  —  Wintrebert.  Fibrosarcome  de  la  jambe  (Soc.  anat.  Par., 
22  nov.).  —  Wylie  (W.).  Fibrome  en  dégénérescence  C  ..  (N.-Y. 
Acad.  Med.,  27  may).  —  Zematski  (S.).  Résultats  du  traitement  de 
tumeurs  malignes  (Voyenno.  M.  J.  St-Peters.,  34).  —  Ziemgki  (J.). 
C...   et  injections  antistreptococciques  (St-Peters.   M.  Woch.). 


Lill»-,  im|)   1^  Bijfol  Frère>.  Le  Gérant  :  Dr  H.  LABONNE,  licencié  èa-sdenars. 
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MALADIES    CANCEREUSES 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


LES    ÉPITHÉLIOMES    ET    LE   CANCER 
La  Carcinoèe,  maladie  constitationxielle.  —  Caractères  anatomiques 

par    le    D'    E.    LANGEREAUX 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté, 
Médecin  des   Hôpitaux. 

Il  n*y  a  pas  de  jour  où  vous  ne  puissiez  observer  dans  les 
salles,  en  médecine  comme  en  chirurgie,  des  malades  atteints 
d'affections  qui  paraissent  variées  comme  siège  et  comme  aspect, 
mais  qui  sont  au  fond  absolument  identiques  puisqu'elles  ont  la 
double  parenté  de  la  nature  auatomique  et  de  Taboutissant  cli- 
nique. Voyez  en  ce  moment  la  salle  des  femmes;  il  y  a  trois 
malades,  dont  Tune  souffre  de  l'estomac,  Tautre  de  l'utérus,  la 
troisième  du  sein.  L'estomac  est  le  siège  d'une  tumeur;  l'utérus 
est  profondémeot  entamé  par  uu  ulcère  fétide;  la  mamelle  est 
simplement  indurée  et  ratatinée.  Voilà,  n'est-ce  pas,  trois  affec- 
tions bien  différentes,  désunies  en  apparence  par  leur  localisation 
sur  des  organes  distincts,  dissemblables  même  par  les  traits  les 
plus  grossiers  de  leur  physionomie? 

Eh  bien,  en  réalité,  c'est  là  une  triple  modalité  de  la  même 
affection,  ces  trois  femmes  souffrent  du  môme  mal,  c'est  la  même 
inexorable  maladie,  c'est  la  carcinose. 

La  première  de  ces  malades  est  une  femme  de  57  ans,  émaciée, 
décolorée,  refusant  les  aliments  ;  elle  est  dans  la  prostration  et 
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ne  peot  nous  renseigoer.  Mais  la  teinte  spectrale  de  ses  téguments 
et  son  excessive  maigreur  indiquent  suffisamment  l'état  cachec- 
tique et  éveillent  l'impression  d'une  affection  cancéreuse.  Or, 
cette  malade  a  vomi  à  plusieurs  reprises  depuis  son  entrée  dans 
la  salle,  et  le  palper  de  son  estomac  fait  constater  l'existence  à 
la  région  épigastrique  d'une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'un 
gros  marron,  indurée  et  sans  élasticité. 

La  deuxième  malade  est  une  femme  de  47  ans,  également  pâle 
et  amaigrie,  qui  dit  souffrir  depuis  environ  six  mois.  Cette 
femme,  qui  avait  dépassé  la  ménopause  depuis  quatre  ans,  a 
commencé  à  éprouver  des  douleurs  dans  les  reins  et  à  voir 
apparaître  un  écoulement  d'abord  blanc  muqueux,  puis  aqueux, 
roussâtre,  sanguinolent,  et  de  pins  en  plus  abondant,  donnant 
lieu  à  des  sensations  de  picotement  et  de  brûlure  aux  parties 
génitales. 

Bientôt  les  pertes  sanguines,  d'abord  intermittentes,  se  sont 
rapprochées,  et  Técoulemeut,  dans  l'intervalle  de  ces  métrorrha- 
gies,  a  pris  un  ^caractère  sanieux  et  fétide;  en  même  temps,  la 
malade  pâlissait  et  dépérissait.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité 
vaginale  arrive  sur  une  surface  boui^eonnante.  irrégulière,  molle, 
qui  se  laisse  pénétrer  par  l'ongle,  mais  qui  repose  sur  un  fond 
induré  et  est  entouré  par  un  rebord  également  induré. 

Notre  troisième  malade  est  une  femme  de  46  ans,  domestique, 
admise  pour  une  affection  du  sein,  et  qui  en  même  temps  se 
trouvait  atteinte  d'une  paralysie  périphérique  du  nerf  facial  droit. 
L'affection  du  sein  remonte  à  plusieurs  années.  Après  avoir  débuté 
au  voisinage  du  mamelon,  elle  a  été  soumise,  il  y  a  quatre  ans, 
à  une  opération  qui  a  été  suivie  d'une  récidive.  Aujourd'hui,  il 
existe  sur  le  c6té  du  sein  gauche,  du  cdté  de  Taisselle,  une  plaie 
recouverte  d'une  croûte  épaisse  jaunâtre  ;  ce  qui  reste  de  l'organe 
est  induré,  diminué  de  volume;  la  peau  du  voisinage  se  trouve 
dans  une  assez  grande  étendue  épaissie,  rétractée,  en  sorte  que 
ce  côté  de  la  poitrine  est  comme  recouverte  d'une  cuirasse.  Mais 
indépendamment  de  l'induration  presque  générale,  on  perçoit,  ça 
et  là,  dans  les  espaces  intercostaux,  des  nodules  de  consistance 
ligneuse,  donnant  l'illusion  de  petits  ganglions,  et  qui  s'éche- 
lonnent suivant  certaines  directions  vers  le  sternum  et  l'abdomen, 
comme  les  rayons  d'une  roue  autour  du  moyeu.  Les  ganglions 
axillaires  inclus  dans  un  tissu  conjonctif  sclérosé  offrent  une 
dureté  extrême  ;  quelques  ganglions  du  creux  sus-claviculaire 
correspondant  sont  également  indurés. 
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Malgré  des  sièges  différents  et  des  aspects  tout  à  fait  dissem- 
blables au  premier  abord,  la  lésion,  dans  ces  trois  faits,  n'a  pas 
moins  des  caractères  communs  qu'il  importe  de  faire  ressortir, 
puisque  nous  serons  ainsi  conduits  à  reconnaître  qu'il  s'agit  là 
d'une  même  maladie  avec  des  localisations  diverses. 

Quel  que  soit  son  siège,  la  lésion  anatomique  dans  tous  ces 
cas  se  révèle  primitivement  par  une  tumeur  unique,  qui,  au  bobt 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  fluit  par  s'ulcérer  à  sa  partie 
centrale.  Cette  tumeur,  dont  l'accroissement  circonférentiel  est 
progressif  et  lent,  a  pour  caractère  essentiel  une  consistance 
véritablement  spéciale  que  Ton  a  comparée  à  celle  du  bois,  d'où 
la  qualification  de  dureté  lignetise.  Elle  est  ferme,  résistante,  sans 
élasticité,  sauf  quand  s'opère  la  destruction  centrale;  alors  elle 
se  ramollit  et  s'ulcère.  Toutefois,  même  à  ce  moment  de  son 
évolution,  toute  la  partie  périphérique  de  la  tumeur  conserve  sa 
dureté  et  forme  au  pourtour  de  l'ulcération  une  sorte  d'encadre- 
ment dont  le  bord  saillant  arrive  parfois  à  se  renverser  à  la  façon 
du  rebord  d'un  chapeau. 

A  ces  caractères  similaires  de  la  lésion  locale  s'ajoutent  ceux 
de  l'état  général.  Chacune  de  nos  malades  a  maigri,  dépéri  peu 
à  peu,  perdu  ses  forces,  puis  est  enfin  tombée  dans  un  état  de 
pâleur  excessive,  avec  teinte  jaune  de  la  peau,  perte  des  forces 
et  de  l'appétit,  situation  grave  qui  mérite  au  premier  chef  le  nom 
de  cachexie.  Ainsi  le  processus  morbide  marche  dans  tous  ces 
cas  de  la  même  façon,  et,  partant,  on  peut  dire  que  la  maladie 
est    identique,  et  que  dans  tous  les  cas  il  s'agit  de  carcinose. 

Nous  désignons  sous  ce  nom  de  carcinose  une  maladie  consti- 
tutionnelle, héréditaire,  ni  contagieuse,  ni  infectieuse,  caractérisée 
par  la  végétation  indé/inie  sur  un  point  de  l'organisme  d'un  tissu 
épithélial  qui  a  la  propriété  de  se  propager  à  distance  par  l'intermé 
diaire  du  système  lymphatique. 

On  pourrait  ajouter  à  cette  définition  la  mention  d'un  caractère 
d'une  importance  capitale,  à  savoir,  que  la  carcinose  ou  cancer 
ne  se  montre  jamais  pendant  la  période  d'accroissement  de  l'individu. 

C'est  cette  maladie  que  nous  allons  étudier  dans  son  ensemble 
et  dans  ses  détails  au  cours  des  présentes  leçons.  Toutefois,  je 
m'attacherai  surtout  à  développer  devant  vous  la  partie  clinique 
de  son  histoire,  et  à  traiter  également  les  questions  de  pathogénie 
et  d'étiologie  qui  passionnent  si  justement  les  médecins.  Quant 
aux  notions  souvent  arides  d'anatomie  et  d'histologie  patholo- 
giques, je  m'en  vais  vous  Iqs  résumer  à  grands  traits  en  vous  fai- 
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sant  connaître  seulement  les  caractères  principaux  qu'il  n'est  pas 
permis  au  médecin  d'ignorer. 

Ce  sera  l'introduction  de  notre  étude  du  cancer. 

CARACrfcRBS  ANATOMIQUBS  GÉNÂRAUX.   —  ToUS    leS    tisSUS    épithé- 

liaux  de  l'organisme,  aussi  bien  les  épithéliums  glandulaires  que 
les  épithéliums  de  revêtement  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
la  végétation  carcinomateuse  ou  cancéreuse.  Celle-ci  toutefois 
semble  avoir  des  préférences  pour  certains  organes;  ainsi  l'utérus 
et  les  mamelles  chez  la  femme,  la  langue  chez  l'homme,  l'esto- 
mac dans  les  deux  sexes  sont  les  organes  le  plus  fréquemment 
affectés.  Quelle  que  soit  la  forme  histologique  des  épithéliums, 
qu'ils  soient  pavimenteux,  sphériques,  ou  cylindriques,  ils  sont 
tous  exposés  à  cette  anomalie.  Mais  il  est  digne  de  remarque  que 
la  végétation  ou  la  tumeur  à  laquelle  ils  donnent  naissance  revêt 
toujours  les  caractères  histologiques  des  éléments  qui  en  ont  été 
le  point  de  départ.  De  cette  façon  les  épithéliomes  peuvent  pré- 
senter entre  eux  une  différence  notable,  mais  cette  différence 
étant  due  uniquement  à  la  forme  de  leurs  éléments,  nous  consi- 
dérons toujours  comme  vraie  la  loi  que  nous  avons  formulée  à 
leur  égard,  à  savoir  qu't/  exUte  autant  de  variété*  d'épithéliomes 
ou  carcinomes  qu'il  existe  de  variétés  d* épithéliums. 

J'ajoute  tout  de  suite  comme  corollaire,  quitte  à  revenir  plus 
tard  sur  les  caractères  différentiels  des  tumeurs  conjonctives,  que 
le  cancer  ou  carcinose  ne  se  montre  jamais  primitivement  dans  un 
organe  dépourvu  d'épithélium  (rate,  cœur,  tissu  musculaire,  tissu 
osseux,  ganglions),  etc.  Par  conséquent,  il  n'y  a  pas  de  cancer  de 
la  rate,  de  cancer  des  ganglions,  de  cancer  des  os,  de  cancer  des 
muscles,  de  cancer  du  cœur.  Quand  on  emploie  une  de  ces  expres- 
sions, il  ne  peut  s'agir  que  d'un  cancer  secondaire  propagé  d*un 
organe  pourvu  d*épithélium  à  moins  qu'on  ait  fait  une  confusion, 
et  qu'on  ne  parle  de  fibrome  embryonnaires  (vulgairement  appelés 
sarcomes),  tumeurs  également  redoutables,  mais  d'une  origine 
et  d'une  nature  entièrement  différentes  de  celles  du  cancer. 

Ce  premier  point  indiqué  étudions  les  caractères  anatomiques 
de  la  carcinose. 

Vues  à  l'œil  nu,  les  lésions  propres  à  cette  maladie  présentent 
des  différences  en  rapport  avec  leur  siège.  Aussi  nous  les  exami- 
nerons successivement  dans  les  membranes  tégumentaires  et 
dans  les  oi^ane»  parenchymateux. 

Épithéliomes  tAgumbntaires.  —  Ils  sont  représentés  par  des 
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tumeurs  légèreineot  saillantes,  étalées,  de  forme  ronde  ou  ellip- 
tique, à  surface  tantôt  villeuse,  de  consistance  ferme,  tendant  au 
bout  d'un  certain  temps  à  se  ramollir  à  leur  partie  centrale, 
qui  est  peu  à  peu  détruite  et  ulcérée,  tandis  que  la  partie  péri- 
phérique persiste  et  s'étend  excentriquement  en  formant  un 
bourrelet  induré  d'épaisseur  variable,  qui  se  recourbe  souvent 
comme  un  rebord  de  chapeau  et  se  reconstitue  au  dehors  à  mesure 
qu'il  se  détruit  en  dedans.  Un  des  plus  beaux  types  de  cette 
lésion  nous  est  fourni  par  les  cancroldes  cutanés  et  muqueux 
(épithéliomes  pavimenteux). 

C'est  là  la  forme  pour  ainsi  dire  constante  dans  les  épithé- 
liomes des  surfaces  tégumentaires  à  épithéllum  pavimenteux. 
Les  épithéliomes  nés  à  la  surface  des  membranes  muqueuses 
pourvues  d'un  revêtement  cylindrique  sont  peu  différents.  Tou- 
tefois ils  constituent  des  masses  ou  tumeurs  parfois  plus  étalées, 
et  qui  en  général  tardent  davantage  à  se  ramollir  et  à  s'ulcérer 
(types  cylindriques). 

Les  épithéliomes  des  glandes  de  la  peau  et  des  membranes 
muqueuses  forment  des  tumeurs  qui,  d'abord  profondes,  devien- 
nent ensuite  saillantes  et  se  comportent  à  peu  près  comme  les 
précédentes.  Elles  sont  toutefois  un  peu  plus  vascularisées  (types 
glandulaires). 

Epithéliomes  parenghymateux.  —  Ici  le  cancer  est  constitué  par 
des  tumeurs  ordinairement  périphériques,  parfois  centrales,  mais 
qui  en  tout  cas  ne  tardent  pas  à  faire  saillie  à  la  surface  de  l'or- 
gane. La  tumeur,  d'abord  peu  volumineuse,  est  unique  à  son 
début;  elle  s'accroît  d'une  façon  progressive,  puis,  au  bout  d'un 
certain  temps,  par  suite  des  modifications  survenues  dans  la 
nutrition  des  éléments  cellulaires,  elle  se  déprime  à  sou  centre 
qui,  d'abord  mou,  se  trouve  plus  tard  induré,  quand  la  résorp- 
tion des  débris  cellulaires  est  complète.  La  consistance  de  ces 
tumeurs  est  variable.  Toutefois,  elles  sont  rarement  molles;  aussi 
la  plupart  des  néoplasies  décrites  autrefois  sous  le  nom  de  cancer 
encéphalcntk  n'appartiennent  pas  à  l'épithéliome  proprement  dit, 
mais  plutôt  au  fibrome  embryonnaire  (sarcome  des  auteurs).  Les 
tumeurs  épithéliales  des  organes  parenchymateux  comprennent 
plus  particulièrement  celles  qu'on  a  désignées  sous  le  nom  de 
squirrhes.  Aussi  ont-elles,  comme  ce  nom  l'indique,  une  consis- 
tance ferme,  indurée,  ligneuse,  et  cette  consistance,  souvent 
appréciable  aux  moyens  d'investigation  clinique,  constitue, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  un  élément  de  diagnostic  des 
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plus  importants.  Il  convient  du  reste  de  remarquer  qu'il  y  a  un 
rapport  constant  entre  la  rapidité  du  développement  de  répithé- 
Home  et  sa  consistance,  les  tumeurs  à  évolution  lente  étant  plus 
consistantes.  La  surface  de  section  de  ces  épithéliomes  paren- 
chymateux  fait  voir  un  tissu  grenu,  plus  ou  moins  coloré, 
blanchâtre,  souvent  marbré  de  traînées  d'apparence  sanguine 
ou  vasculaire,  de  consistance  ioégale,  et  qui  laisse  échapper 
un  suc  blanc,  semblable  à  de  la  semoule  cuite,  qu'on  recueille 
au  couteau  par  le  raclage,  et  qui  est  connu  sous  le  nom  de 
stu:  cancéreux.  Aucune  membrane  limitante  ne  sépare  l'épithé- 
Home  des  parties  voisines. 

Toutes  ces  tumeurs  parenchymateuses,  comme  celles  des 
téguments,  sont  d'abord  petites  et  uniques  ;  peu  à  peu  elles 
s'étendent  en  circonférence,  et  enfin  à  distance,  de  telle  sorte 
que  la  plupart  du  temps  elles  sont  multiples  au  moment  de 
la  mort,  et  cette  pluralité  est,  comme  cous  le  verrons  en 
étudiant  le  mode  de  propagation,  un  eflet  de  l'infection  de 
l'économie  par  le  tissu  épithélial.  Mais  il  importe  de  bien 
accentuer  le  trait  suivant:  Le  cancer  débute  toujours  par  un 
point  unique,  jamais  simultanément  sur  plusieurs  points,  contrai- 
rement à  ce  qui  est  la  règle  pour  des  tumeurs  d'un  autre 
genre. 

Composition  histologique.  —  Deux  ordres  de  tissu  entrent 
dans  la  composition  des  masses  néoplasiques  qui  caractérisent 
la  carcinose,  à  savoir: 

l"*  Un  tissu  épithélial  semblable  à  l'un  des  épithéliums 
normaux  de  Torganisme,  c'est-à-dire  semblable  à  l'épithélium 
originel  ; 

2*  Un  tissu  ou  stroma  conjonctivovasculaire  qui  s'ajoute  au 
tissu  épithélial  et  le  nourrit. 

Le  tissu  épithélial  offre  des  caractères  variables  subordonnés 
à  ceux  du  tissu  qui  lui  donne  naissance.  Composés  de  noyaux 
volumineux  entourés  d'un  protoplasma  abondant,  ses  éléments 
sont  accolés  entre  eux  par  une  sorte  de  ciment;  mais  en 
vieillissant  ils  deviennent  libres,  et  c'est  alors  que  se  produit 
à  la  surface  des  tumeurs,  quand  on  vient  à  en  presser  la 
coupe,  le  suc  blanc  désigné  sous  le  nom  de  suc  cancéreux. 

Le  groupement  des  éléments  épithéliaux  s'effectue  de  façon 
différente  suivant  le  point  de  départ  de  Tépithéliome,  suivant 
aussi  rage  du  cancer.  Tantôt  il  s'agit  d'amas  arrondis,  plus 
ou  moins   irréguliers,   contenant  de    petits  groupes   cellulaires 
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qui  ont  subi  un  processus  de  kératinisatioa  et  qui  prenaent 
mal  le  carmiu.  Ce  sont  les  épithéiiomes  pavimeoteux  propre- 
ment dits,  épithéiiomes  lobules.  Tantôt  les  éléments  se  groupent 
sous  une  forme  tubulaire  (épithéiiomes  tubulés)  ou  reproduisent 
l'apparence  de  culs-de-sac  glandulaires  (épithéiiomes  cylindriques). 
Enfin  ils  se  logent  irrégulièrement  dans  des  alvéoles  du  tissu 
conjonctif  (carcinomes  ou  épithéiiomes  glandulaires), 

Epithéliome  pavimenteux,  —  Examiné  sur  une  coupe,  il  a 
l'aspect  d'un  tissu  blanc,  mat,  grenu,  homogène,  résistant, 
mais  sans  élasticité.  Fortement  comprimé  entre  les  doigts,  il 
laisse  sourdre  un  suc  épais,  une  sorte  de  bouillie  blanchâtre 
et  des  cylindres  ou  grumeaux  vermiculaires,  comme  le  sébum 
épaissi  d'une  glande  dilatée  de  la  peau,  ou  comme  du  vermi- 
micelle.  Vue  au  microscope,  cette  bouillie  est  composée  de 
grosses  cellules  plates,  de  détritus  moléculaires,  quelquefois 
de  cristaux  de  cholestérine ,  et  souvent  enfin,  de  globes 
cellulaires  dits  ghbes  épidermiques. 

Les  cellules,  logées  dans  un  stroma  à  larges  mailles,  sont 
soudées  entre  elles  et  forment  des  amas  ou  ilots  plus  ou  moins 
réguliers,  allongés  ou  arrondis.  Quelquefois  petites  et  cylindri- 
ques, souvent  un  peu  pigmentées  à  la  périphérie,  elles  sont 
disposées  perpendiculairement  au  stroma,  et  renferment  un 
noyau  manifeste;  celles  qui  viennent  ensuite  sont  dentelées, 
rhomboldales,  plus  volumineuses  que  les  précédentes,  et,  comme 
elles,  munies  d'un  noyau  apparent,  avec  un  nucléole.  Les 
cellules,  les  plus  intérieures,  aplaties,  comme  fibroïdes  et  sou- 
vent dépourvues  de  noyaux,  constituent  enfin  des  couches 
disposées  concentriquement,  à  la  façon  des  feuilles  d*un  chou, 
autour  d'une  partie  centrale  incolore,  homogène  ou  contenant  des 
noyaux.  Le  stroma,  peu  abondant,  est  constitué  par  quelques 
fibrilles  conjonctives,  de  petites  cellules  rondes  et  des  vaisseaux 
en  général  peu  nombreux.  C'est  là  Vépithéliome  adulte  ou 
epithéliome  lobule  ou  cancroïde.  Chaque  lobule  se  compose  de 
cellules  qui,  conformément  à  la  descriptiou  ci-dessus,  repro- 
duisent de  dehors  eu  dedans  les  diverses  couches  de  l'épiderme, 
cellules  cylindriques,  cellules  dentelées,  couche  granuleuse, 
couche  cornée.  Si  Téléidine  manque  dans  le  stratum  granu- 
losum,  les  cellules  centrales  deviennent  mucoîdes  (epithéliome 
muqueux). 

Ce  qu'on  appelle  Vépithéliome  tuhulé  pourrait  s'appeler  plus 
justement   epithéliome   embryonnaire.  Dans   ce  cas,    au   lieu    de 
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larges  cellules  cornées,  les  tumeurs  à  épithélium  pavimenteux 
ne  renferment  que  des  cellules  petites,  jeunes,  ayant  au  plus 
le  volume  de  Tépilbélium  qui  tapisse  les  canaux  de  l'urine. 
Ces  cellules  sont  formées  d'un  noyau  volumineux,  entouré 
d'une  faible  couche  de  protoplasma,  et  analogues  à  celles  qui 
forment  la  couche  inférieure  du  réseau  de  Malpigbi.  Soudées 
entre  elles,  sans  substance  intermédiaire,  elles  forment  des 
traînées  plus  ou  moins  longues,  et  figurent  des  tubes  cylin- 
driques de  forme  acineuse  ou  glandulaire  et  s'anastomosant 
entre  eux.  Cet  épithéliome  tubulé,  comme  toutes  les  tumeurs 
se  rapprochant  du  type  embryonnaire,  est  beaucoup  plus  apte 
à  se  généraliser  que  l'épitbéliome  adulte. 

De  deux  petites  variétés  anatomo-cliniques,  Vépithéliome 
cicatrisant  ou  atrophique,  et  le  choléastome  ou  épithéliome  perlé, 
fréquemment  confondu  avec  l'endothéliome,  je  ne  vous  dirai 
que  les  noms.  Je  ne  vous  parlerai  pas  davantage  de  la  variété 
tfès  rare  désignée  sous  le  nom  é* épithéliome  ealdfié.  Quant  au 
mélanome  ou  épithéliome  mélanique,  j'en  réserve  la  description 
à  un  autre  moment. 

Les  néoplasies  épithéliales  cylindriques  affectent  toutes  les 
membranes  muqueuses  à  épithélium  cylindrique,  mais  elles 
se  localisent  de  préférence  dans  le  canal  digestif  au  niveau 
des  parties  rétrécies  ou  bien  au  point  de  transition  de  revê- 
tements épitbéliaux  différents  comme  au  col  de  l'utérus,  au 
pylore,  etc.  Il  convient  de  rattacher  à  ces  néoplasies  certains 
cas  de  cancer  du  foie  et  du  sein  qui  ont  pour  point  de 
départ  les  épithéliums  des  conduits  biliaires  et  des  canaux 
galactophores. 

Ces  formations  se  présentent  à  la  surface  des  muqueuses, 
sous  l'apparence  de  saillies  arrondies,  nummulaires,  fungi- 
formes,  érodées  à  leur  centre  et  quelquefois  formées  en  grande 
partie  de  villosités. 

Le  plus  souvent  elles  infiltrent  les  tissus  normaux;  par 
exception,  elles  sont  entourées  d'une  toile  fine  conjonctive, 
comme  il  m'est  arrivé  de  l'observer  dans  un  épithéliome  utérin 
avec  métastase  dans  Tun  des  tibias.  L'épitbéliome  cylindrique, 
d'une  consistance  variable,  le  plus  souvent  molle,  présente 
une  teinte  blanchâtre,  grisâtre  ou  rouge  sombre.  Il  donne  à 
la  pression  un  suc  blanc  laiteux,  abondant,  composé  de 
cellules  épithéliales  cylindriques,  soudées  par  leurs  bords  laté- 
raux et  dont  les  bords  libres  sont  situés  sur  une  même  ligne 
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limitée  par  un  double  contour.  Vus  de  profil,  ces  épitbéliums 
peuvent  offrir  l'apparence  d'éléments  fusiformes,  et  dans  cer- 
tains cas  présenter  une  dilatation  vésiculeuse,  disposition 
importante  à  connaître  pour  le  diagnostic.  Au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  suivant  son  siège,  l'épitbéliome  cylindrique 
change  de  physionomie,  il  se  ramollit  et  tend  à  s'ulcérer,  sa 
surface,  souvent  villeuse,  présente  peu  à  peu  uue  dépression 
centrale  à  fond  blanchâtre  et  mollasse  riche  en  suc  laiteux  : 
ses  bords  sont  plus  ou  moins  fermes  et  larges,  suivant  l'étendue 
de  l'altératioD. 

Examiné  au  microscope  après  durcissement,  l'épitbéliome 
cylindrique  présente  à  un  faible  grossissement  des  amas  de 
cellules  épithéliales  contenues  dans  des  alvéoles  plus  ou  moins 
larges,  formés  de  travées  conjonctives  parcourues  par  des 
vaisseaux.  Ces  alvéoles,  dont  la  forme  varie  suivant  que  la 
coupe  est  parallèle,  perpendiculaire  ou  oblique  par  rapport  à 
leur  plus  grand  diamètre,  sont  tapissés  d'une  couche  d'épithé- 
lium  cyliodrique  perpendiculairement  implantée,  sans  l'inter- 
position d'une  membrane  propre,  hyaline,  glandulaire,  et 
n'était  cette  dernière  circoustance,  les  caractères  de  l'épithéliome 
cylindrique  ne  différeraient  pour  ainsi  dire  pas  de  ceux  des 
glandes  intestinales. 

Les  villosités  et  les  papilles  voisines  de  cette  formation 
sont  généralement  hypertrophiées,  et,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  des  appendices  papillaires  tapissés  d'une  couche  épithé- 
liale  cylindrique  donnent  à  la  partie  la  plus  superficielle  de 
la  tumeur  l'aspect  d'une  membrane  bourgeonnante.  A  la  surface 
de  l'estomac  où  je  l'ai  observée  un  grand  nombre  de  fois, 
cette  altération  était  autrefois  confondue,  à  cause  du  suc 
laiteux  qui  s'en  échappe,  avec  le  carcinome  médullaire.  Le 
stroma  qui  maintient  les  éléments  épithéliaux  est  peu  abondant  ; 
le  plus  souvent  embryonnaire,  il  renferme  des  vaisseaux  peu 
nombreux  et  plus  ou  moins  développés. 

La  prédominance  de  l'un  des  éléments  constitutifs  de  l'épi- 
théliome cylindrique  produit  autant  de  variétés  de  cette  tumeur; 
l'état  fibreux  ou  embryonnaire  du  stroma,  la  dilatation  des 
vaisseaux  et  les  hémorrhagies  qui  en  sont  la  suite  servent  à 
établir  quelques  autres  variétés  de  la  même  altération. 

Les  épithéliomes  cylindriques  ne  respectent  aucun  tissu. 
Comme  les  épithéliomes  pavimenteux,  ils  envahissent  peu  à 
peu  ceux  qui  les  approchent  le  plus.   Leurs  éléments  suivent. 
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au  niveau  des  muscles  et  des  nerfs,  les  interstices  conjonctifs  ; 
dans  les  os,  les  canaux  et  les  aréoles;  dans  le  foie,  le  tissu 
interlobulaire.  Plus  tard,  par  la  compression  qu'ils  déterminent, 
les  cancers  à  épithéiiums  cylindriques  atrophient  les  fibres 
musculaires  et  nerveuses,  les  cellules  propres  du  foie,  etc. 

Ces  productions  ne  se  comportent  pas  différemment  par 
rapport  aux  vaisseaux  ;  elles  perforent  les  veines  et  même  les 
artères,  après  une  résistance  plus  ou  moins  prolongée  de  leurs 
tuniques,  d'où  résultent  des  bémorrhagies  inquiétantes  ou 
même  mortelles.  Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
les  glandes  lymphatiques  en  connexion  avec  la  région  affectée 
se  tuméfient,  s'indurent  et  deviennent  le  siège  de  productions 
épithéliales  identiques  avec  celle  de  la  tumeur  primitive. 
L'épithéliome  cylindrique  se  généralise  dans  les  organes  beau- 
coup plus  souvent  que  le  cancroîde. 

Cette  généralisation  fréquente  dans  le  foie  à  la  suite  des 
lésions  épithéliales  de  l'estomac,  de  l'intestin  ou  même  de 
l'utérus,  débute  dans  le  système  des  canaux  lymphatiques. 
Elle  s'observe  dans  d'autres  viscères  et  je  l'ai  rencontrée  jusque 
dans  les  os.  Inutile  d'ajouter  que  les  tumeurs  secondaires  ont 
toujours  la  même  compositiou   que  l'altération  primitive. 

Épithéliomes  glandulaires,  carcinomes,  —  Ces  tumeurs  sont 
variables  comme  les  épithéiiums  des  glandes  elles-mêmes  ; 
d'ailleurs,  composées  tout  à  la  fois  d'éléments  épithéliaux  et 
d'un  stroma  conjonctif,  elles  présentent  encore,  suivant  la 
prédominance  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  parties,  des  diffé- 
rences qui  ont  été  considérées  comme  autant  de  variétés. 

Ordinairement  fermes,  du  moins  à  leur  début,  solidement 
fixées  au  tissu  envahi,  tantôt  lobulées,  tantôt  tubéreuses  ou 
bosselées,  elles  laissent  échapper,  quand  on  comprime  leur 
surface  de  section,  qui  est  d'un  rouge  pâle,  ou  quand  on  y 
passe  le  dos  d'un  scalpel,  une  bouillie  plus  ou  moins  épaisse, 
trouble,  lactescente.  C'est  le  suc  cancéreux,  considéré  à  tort 
comme  caractéristique,  et  composé  de  grosses  cellules  dont  je 
vous  épargnerai  la  description  histologique. 

Sur  une  coupe,  après  durcissement,  on  constate  que  ces 
cellules  forment  des  amas  circonscrits  par  des  tractus  conjonc- 
tifs entrecroisés  de  façon  à  constituer  des  espaces  ou  des 
alvéoles  d'une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  communi- 
quant les  uns  avec  les  autres  comme  s'il  s'agissait  d'un  tissu 
caverneux.   La   forme  générale    de   ces  alvéoles,  ordinairement 
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ronde  ou  ovoïde,  est  subordonnée,  en  partie  du  moins,  à  la 
structure  de  l'organe  où  siège  la  tumeur.  Les  alvéoles  d'une 
tumeur  carcinomateuse  secondaire  développée  dans  un  tissu  à 
couches  denses  et  parallèles  comme  le  tissu  fibreux  sont  en 
effet  ovoïdes  et  allongés  parallèlement  à  la  direction  des  cou- 
ches de  fibres,  tandis  qu'ils  sont  bien  plutôt  sphériques  dans 
certains  organes  mous,  comme  le  foie.  Le  stroma  conjonctif 
est  formé  de  fibrilles  et  de  nombreuses  cellules  fusiformes;  on 
y  trouve  en  outre  des  cellules  rondes,  particulièrement  abon- 
dantes dans  les  tumeurs  qui  ont  subi  un  début  d'ulcération, 
et  cette  intrusion  embryonnaire  est  en  rapport  avec  un  phéno- 
mène accessoire,  Vinfection  secondaire,  dont  témoignent  de 
nombreux   micrococci  fixés  par  les  couleurs  d'aniline. 

Les  vaisseaux  du  stroma,  dont  les  dimensions  sont  relati- 
vement considérables,  donnent  lieu  à  un  réseau  régulier  en 
rapport  avec  la  disposition  des  alvéoles;  ils  sont  plus  ou  moins 
abondants  et  d'une  structure  peu  différente  de  celle  des 
vaisseaux  normaux. 

Souvent  ils  sont  dilatés  et  fiexueux,  et  toujours  ils  commu- 
niquent avec  les  vaisseaux  voisins  de  la  région  et  le  système 
général  de  la  circulation.  Leur  oblitération,  qui  n'est  pas 
rare,  a  pour  effet  la  production  d'un  foyer  de  ramollissement 
au  pourtour  duquel  s'établit  un  réseau  vasculaire  collatéral, 
aussi  épais  et  serré  qu'autour  d'un  abcès.  Schrœder  van  der 
Kolk  a  constaté  la  présence  de  vaisseaux  lymphatiques  dans 
les  tumeurs  carcinomateuses  ;  Krause  est  parvenu  à  injecter 
ces  vaisseaux  qui  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins  dans 
l'épaisseur  des  cloisons  du  stroma,  où,  suivant  Rindfleisch,  ils 
forment  autour  de  ces  derniers  des  gatnes  analogues  à  celles 
des  vaisseaux  des  centres  nerveux.  L'innervation  des  carcinomes 
est  insuffisamment  connue,  mais  il  est  vraisemblable  que  ces 
produits  pathologiques  renferment,  du  moins  dans  quelques 
cas,  des  filets  nerveux. 

Cette  description  s'applique  aux  tumeurs  de  date  récente  ; 
les  tumeurs  plus  anciennes  sont  le  siège  de  métamorphoses 
diverses  qui  en  modifient  plus  ou  moins  la  physionomie.  Une 
modification  des  plus  caractéristiques  est  le  ratatinement  cen- 
tral de  la  nodosité  carcinomateuse,  qui  semble  produire  une 
sorte  de  tissu  de  cicatrice,  mais  qui  n'est  en  réalité  que  le 
résultat  de  l'altération  et  de  la  résorption  d'un  certain  nombre 
des  éléments   cellulaires    des  alvéoles,    ainsi  qu'il  arrive   pour 
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les  glandes  normales  dans  leur  période  de  déchéance  organi- 
que. Une  modification  non  moins  importante  est  l'ulcération» 
qui  résulte  tout  à  la  fois  de  l'altération  granulo-graisseuse  des 
cellules  de  la  tumeur,  et  de  l'inflammation  consécutive  des 
parties  tégumentaires  voisines.  Le  tégument  perforé,  la  masse 
végétante  s'engage  dans  l'ouverture,  s'étend  à  l'extérieur  et  se 
gangrène  en  partie,  d'où  la  formation  d'un  ulcère  infundibuli- 
forme,  sécrétant  un  liquide  ichoreux,  nauséabond,  et  ayant 
des  bords  indurés  plus  ou  moins  élevés  au-dessus  du  niveau 
de  la  peau.  Dans  les  organes  glandulaires  internes  la  végétation 
se  porte  plus  spécialement  du  côté  des  veines,  et  souvent  elle 
obstrue  les  vaisseaux  du  foie  et  des  reins. 

L'épithéliome  glandulaire  présente  des  variétés  nombreuses, 
déterminées  les  unes  par  la  prédominance  des  éléments  épithé- 
liaux,  des  vaisseaux  ou  du  stroma  conjonctif,  les  autres  par 
une  influence  purement  topique.  Les  premières  de  ces  variétés 
sont  depuis  longtemps  connues  sous  les  noms  de  carcinome 
enciphaldiie  (épithéliome  glandulaire  mou,  cancer  médullaire)^  de 
carcinome  hématode  ou  télangiectasique  (fongus  himatode)^  de 
squirre  (épithéliome  glandulaire  dur)^  de  cancer  colloïde  (épithé- 
liome glandulaire  colloide).  Je  vous  renvoie  à  la  description  que 
j'ai  faite  de  ces  tumeurs  dans  mon  Traité  d'Anatomie  patholo- 
gique,  car  j'ai  hâte  d*en  finir  avec  cette  partie  aride  de  notre 
sujet. 

Les  autres  variétés  de  cancer  glandulaire  tiennent  à  la 
nature  du  tissu  qui  leur  donne  naissance.  L'organe  au  sein 
duquel  se  développe  l'épithéliome  glandulaire  imprime  à  cette 
lésion  un  cachet  spécial,  ce  qui  ne'  peut  surprendre  puisque 
chaque  organe  a  des  épithéliums  différents  et  une  circulation 
particulière.  Je  vous  montrerai  plus  tard  les  principaux  types 
de  cancer,  d'après  leur  siège. 

Les  rapports  réciproques  des  deux  ordres  de  tissus  qui 
constituent  le  cancer  s'intervertissent  avec  l'âge  de  la  lésion. 
Dès  le  début  le  tissu  épithélial  est  prédominant,  plus  tard  le 
tissu  conjonctif  réagit,  végète^  arrive  même  à  étouffer  en 
grande  partie  la  végétation  des  éléments  nobles,  et  l'on  voit 
tel  cas  de  vieux  squirrhes,  où  il  faut  chercher  avec  soin  pour 
trouver  çà  et  là,  entre  les  mailles  du  tissu  conjonctif,  quelques 
éléments  épithéliaux  étoufiés. 

Le  mode  de  production  des  tumeurs  dont  nous  nous  occu- 
pons présente  les  plus  grandes  analogies  avec  le  développement 
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des  glandes.  Si  Ton  étudie,  en  effet,  le  développement  de  la 
mamelle,  on  voit  des  bourgeons  épithéliaux  se  montrer  primi- 
tivement, ensuite  le  tissu  conjonctif  végéter,  les  séparer,  les 
diviser.  Même  réaction  du  tissu  conjonctif  vis-à-vis  de  la  végé- 
tation épithéliaie  dans  le  cancer.  On  peut  poursuivre  la 
comparaison  avec  la  glande.  Dans  une  mamelle  par  exemple, 
pendant  la  période  d'activité  glandulaire,  c'est  Tépithélium  qui 
prédomine;  plus  tard,  après  la  ménopause,  le  sein  se  trans- 
forme en  une  plaque  fibreuse.  11  en  est  de  même  dans  le 
cancer.  C'est  d'abord  Tépithélium  qui  prolifère  et  se  multiplie 
d'une  façon  désordonnée,  puis  c'est  le  stroma;  il  s'épaissit 
d'abord,  puis  se  rétracte,  à  la  façon  d'un  tissu  de  cicatrice. 
11  étouffe  les  éléments  épithéliaux.  Plus  tard,  il  ne  reste  guère 
que  le  squelette  du  cancer  (cancer  fibreux).  C'est  ce  qu'expri- 
mait Billrotb  quand  il  disait:  le  malade  tneurt  qxiand  le  cancer 
guérit. 

Les  tumeurs  ou  végétations  épithéliales  prennent  toujours 
naissance  au  milieu  ou  au  voisiuage  d'un  tissu  épitbélial. 
Lorsqu'elles  se  rencontrent  dans  les  autres  tissus  (muscles,  os, 
ganglions),  ce  n'est  jamais  que  comme  tumeurs  secondaires. 
Ce  fait,  qu'ont  démontré  les  recherches  de  Waldeyer  et  des 
observateurs  qui  l'ont  suivi,  est  entièrement  conforme  à  mon 
observation,  et  je  le  considère  depuis  longtemps  comme  ayant 
force  de  loi. 

Les  tumeurs  épithéliales  ont  un  mode  de  développement 
quelque  peu  variable  suivant  leur  siège.  A  la  surface  de  la 
peau,  il  se  produit  tout  d'abord  une  sorte  de  bourgeon  épitbé- 
lial, qui  va  en  s'agrandissant  par  de  nouvelles  cellules  provenant 
de  la  multiplication  des  éléments  primitivement  formés.  Peu  à 
peu,  le  nouveau  tissu  s'étend  du  corps  muqueux  de  Malpighi 
dans  le  fond  des  espaces  interpapillaires,  pour  pénétrer  ensuite 
d'une  façon  plus  ou  moins  complète  dans  le  derme,  et  enfin 
dans  les  parties  plus  profondes.  Mais,  au  fur  et  à  mesure  de 
son  développement,  le  bourgeon  épitbélial  est  pénétré  par  un 
tissu  conjonctif  embryonnaire,  au  sein  duquel  se  produisent 
des  vaisseaux.  Ce  tissu,  qui  passe  peu  à  peu  à  l'état  adulte, 
circonscrit  les  éléments  épithéliaux  dans  des  espaces  en  forme 
d'alvéoles^  et  contribue  eu  même  temps,  par  les  vaisseaux  qu'il 
renferme,  à  entretenir  leur  nutrition.  Semblables  phénomènes 
ont  lieu  lorsque  la  tumeur  prend  naissance  dans  les  follicules 
pileux,  les  glandes  sébacées  ou  sudoripares,  en   un  mot  dans 
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tous  les  organes  glandulaires,  le  foie,  les  reins,  etc.  Par 
exemple,  répithélium  contenu  dans  le  tube  enroulé  de  la 
glande  sudoripare  se  multiplie  et  s'hypertrophie,  il  remplit  et 
dilate  d'une  façon  irrégulière  ce  tube  dont  la  lumière  est 
obstruée,  et  dont  la  paroi  propre  s'amincit  et  disparaît,  lais- 
sant des  cylindres  pleins,  formés  d'épitbélium  pavimenteux. 
Les  cylindres  ne  tardent  pas  à  pousser  des  bourgeons  dans  tous 
les  sens;  en  même  temps  il  se  produit  un  tissu  conjouctif  de 
nouvelle  formation  qui  bourgeonne  à  son  four  et  tend  à  péné- 
trer le  tissu  épithéiial,  de  sorte  que  le  mode  suivant  lequel 
l'arrangement  de  ces  tissus  pathologiques  a  lieu  est  en  tout 
comparable  à  celui  qui  s'observe  dans  le  cours  du  développe- 
ment normal.  Ainsi  mises  en  rapport  avec  le  tissu  conjonctivo- 
vasculaire,  les  masses  épithéliales  de  nouvelle  formation  peuvent 
vivre  et  continuer  à  s'accroître  au  lieu  de  dégénérer,  ce  qui 
arriverait  fatalement  si  elles  étaient  privées  des  éléments  de 
nutrition  que  ce  tissu  leur  fournit.  On  conçoit  que  cet  accrois- 
sement sera  d'aulant  plus  difficile  que  le  tîssu  conjouctif  sera 
moins  abondant  et  moins  vasculaire;  de  là  l'explication  de  la 
destruction  et  de  l'ulcération  si  rapide  des  productions  épithé- 
liales connues  sous  le  nom  de  cancroîdes,  toujours  plus  ou 
moins  complètement  privées  d'un  stroma  fibreux. 

Les  néoplasies  épithéliales  atypiques,  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  accroissement,  infiltrent  et  remplissent  les  lacunes 
lymphatiques,  ce  qui  a  fait  croire  à  tort  qu'elles  prenaient 
naissance  dans  ces  espaces. 

La  principale  conséquence  de  cet  accroissement  est  la  com- 
pression et  la  destruction  des  tissus  normaux.  Les  faisceaux 
musculaires,  d'abord  séparés  par  un  tissu  conjonctif  embryon- 
naire, s'atrophient  peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
envahissement  par  les  cellules  épithéliales;  semblable  mécanisme 
existe  pour  les  nerfs  dont  les  tubes,  séparés  par  les  éléments 
de  nouvelle  formation,  finissent  par  subir  la  transformation 
granulo-graisseuse.  Dans  le  tissu  osseux,  les  éléments  épithé- 
liaux  apparaissent  au  sein  d'une  moelle  embryonnaire,  détrui- 
sent les  lamelles  osseuses,  agrandissent  les  cavités  médullaires, 
et  amènent,  en  fin  de  compte,  la  nécrose  moléculaire  de  l'os 
tout  entier. 

Les  veines  ne  résistent  pas  mieux  à  l'envahissement  des 
masses  cancéreuses.  Le  mécanisme  de  la  destruction  des  parois 
veineuses  par  le  cancer  a  été  l'objet  d'une  étude  suivie  de  la  part 
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de  P.  Bérard,  Broca,  P.  Sick  et  Corail.  Ces  parois  augmenteDt 
d'épaisseur,  les  plans  de  fibres  conjonctives,  élastiques  et  muscu- 
laires qui  les  composent  sont  éloignés  par  l'interposition  d'amas 
de  noyaux  et  de  cellules  de  nouvelle  formation.  11  résulte  de  là 
une  saillie  du  côté  de  la  lumière  du  vaisseau  et  un  refoulement 
de  la  tunique  interne,  une  sorte  de  hernie  tapissée  par  cette 
tunique  ;  puis,  peu  à  peu  cette  membrane  est  détruite  et  le  bour- 
geonnement a  lieu  jusque  dans  la  cavité  du  vaisseau.  Le  cou- 
rant sanguin  se  trouve  ainsi  empêché,  un  coagulum  se  forme, 
l'obstruction  ne  tarde  pas  à  devenir  complète.  Dans  des  cas  rares 
où  le  courant  sanguin  persiste  malgré  le  bourgeonnement  épi- 
thélial,  il  peut  arriver  que  le  champignon  intra-veineux  soit 
emporté  à  une  distance  plus  ou  moing  grande  de  son  point  d'im- 
plantation, et  quelquefois  jusque  dans  le  cœur  droit  ou  l'artère 
pulmonaire  (embolie  cancéreuse).  Chez  une  femme  atteinte  d'un 
cancer  des  poumons,  avec  pénétration  de  la  masse  cancéreuse 
dans  les  veines  pulmonaires,  j'ai  trouvé  dans  l'aorte  une  masse 
carcinomateuse  arrondie,  qui  provenait  incontestablement  de  la 
tumeur  des  poumons  (Bulletm  de  la  Société  anatomique,  1859). 

Les  artères  ne  se  comportent  pas  autrement  que  les  veines, 
si  ce  n'est  qu'elles  résistent  plus  longtemps.  Or,  comme  dans 
ces  vaisseaux  la  coagulation  est  beaucoup  plus  difficile  que  dans 
les  veines,  il  survient  quelquefois,  au  moment  de  la  destruction, 
des  hémorrhagies  abondantes  et  même  mortelles.  Ainsi,  dans  un 
cas  d'épithéiiome  de  l'œsophage,  j'ai  vu  mourir  sous  mes  yeux 
un  malade  dont  l'aorte  avait  été  littéralement  perforée  par  la 
tumeur.  En  résumé,  les  néoplasies  épithéliales,  contrairement 
aux  tumeurs  formées  d^éléments  conjonctifs,  sont  peu  arrêtées 
dans  leur  extension  par  les  tissus  qu'elles  rencontrent;  seuls, 
les  tissus  fibreux  et  élastiques  leur  opposent  une  résistance 
momentanée.  Les  éléments  de  ces  tumeurs  infiltrent  toujours 
au-delà  de  leurs  limites  présumées  les  tissus  qui  les  entourent, 
et  cela  dans  une  étendue  qui  varie  suivant  la  richesse  lympha- 
tique de  la  région. 

Outre  la  propriété  d'envahir  les  tissus  voisins,  les  tumeurs 
épithéliales  ont  l'habitude  de  se  propager  à  distance,  car  la 
néoplasie  épithéiiale  est  toujours  primitivement  solitaire,  et 
c'est  seulement  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  que 
surviennent  les  tumeurs  secondaires.  Cette  propagation  s'opère 
ou  par  l'intermédire  du  système  lymphatique  ou  par  le  système 
veineux.  Les  glandes  lymphatiques  les  plus  rapprochées  de  la 
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tumeur,  puis  de  proche  en  proche  les  autres  glandes  du  voisi- 
nage se  tuméfient,  s'indureot  de  plus  en  plus;  si  oo  les  examine 
au  début  de  leur  altération,  on  constate  que  celle-ci  est  d'abord 
partielle  et  qu'elle  occupe  les  travées  conjonctives.  Comme  c'est 
sur  le  trajet  parcouru  par  la  lymphe  qui  vient  de  la  régiou 
malade  que  se  montrent  les  tumeurs  ganglionnaires  secondaires, 
il  en  résulte  que  c'est  cette  lymphe,  par  les  substances  qu'elle  a 
puisées  dans  la  tumeur  primitive,  qui  est  la  cause  productrice 
de  l'altération  ganglionnaire.  Si,  en  effet,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques situés  entre  le  ganglion  et  la  tumeur  sont  quelquefois 
solides,  remplis  d'éléments  carcinomateux,  de  sorte  que  le 
ganglion  semblerait  afiecté  par  voie  de  continuité,  d'autres  fois, 
au  contraire,  les  vaisseaux  lymphatiques  intermédiaires  con- 
servent toute  leur  intégrité,  et  c'est  en  réalité  à  l'agent  trans- 
porté par  la  lymphe  qu'il  convient  de  rapporter  la  formation 
de  la  tumeur  ganglionnaire.  Cet  agent  n'est  autre  que  la  cellule 
cancéreuse  elle-même. 

L'infection  ganglionnaire  constitue  le  premier  degré,  la 
première  étape,  en  quelque  sorte  de  l'infection  générale.  Celle-ci 
est  caractérisée  par  l'apparition  dans  divers  organes  de  tumeurs 
identiques  à  la  tumeur  primitive.  Ces  nouvelles  tumeurs,  ou 
tumeurs  secondaires,  sont  en  général  multiples  et  disséminées 
dans  plusieurs  points  sans  qu'il  y  ait  ordinairement  de  rapport 
spécial  de  circulation  entre  ces  organes  et  celui  qui  est  le 
siège  primitif  de  Taltération.  Toutefois,  les  membranes  séreuses 
des  cavités  viscérales,  dont  la  communication  avec  le  système 
lymphatique  est  aujourd'ui  bien  connue,  et  les  organes  aux- 
((uels  aboutissent  les  grands  systèmes  veineux,  comme  le  foie 
et  les  poumons,  sont  les  parties  les  plus  exposées  à  ces  métas- 
tases; le  foie,  quand  il  s'agit  de  lésions  du  tube  digestif,  les 
poumons,  lorsque  les  membres  sont  affectés.  Ajoutons  que  les 
tumeurs  carclnomateuses  secondaires  ont  d'autant  plus  de  ten- 
dance à  se  produire  que  le  tissu  dans  lequel  la  tumeur  primitive 
a  pris  naissance  est  plus  vasculaire,  et  que  les  éléments  qui  la 
constituent  sont  plus  jeunes.  Ces  tumeurs  secondaires  ont  un 
volume  qui  varie  d'un  pois  à  un  marron  ou  un  œuf;  elles 
sont  arrondies,  avec  dépression  centrale,  d'une  forme  quelquefois 
un  peu  différente  de  celle  de  leur  foyer  d'origine.  Histologique* 
ment,  elles  ne  diffèrent  pas  du  tissu  de  la  production  mère  ; 
elles  sont  composées  des  mêmes  éléments,  mais  ceux-ci  peu- 
vent être  à  une  période  moins  avancée  de  leur  évolution. 
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C'est  au  moment  où  apparaissent  les  tumeurs  secondaires  que 
la  maladie  change  d'allure  et  que  Fétat  général  du  malade  se 
modifie. 

L'infection  par  les  capillaires  et  les  veines  est  la  conséquence 
de  la  pénétration  du  cancer  dans  ces  vaisseaux;  elle  diffère 
de  l'infection  par  les  lymphatiques  en  ce  qu'elle  se  fait  direc- 
tement et  sans  altération  ganglionnaire  préalable. 

Les  néoplasies  épithéliales  sont  habituellement  accompagnées 
d'une  altération  générale  des  tissus,  qui  oflre  la  plus  grande  res- 
semblance avec  les  modifications  que  l'âge  imprime  à  l'économie. 
Le  cœur  est  chargé  de  graisse  et  ses  fibres  musculaires  sont  souvent 
altérées;  la  tunique  moyenne  de  l'aorte  a  subi  la  dégénérescence 
graisseuse;  les  poumons  sonl^  pâles,  emphysémateux;  le  cerveau 
est  petit  et  anémié  ;  les  os,  friables  et  raréfiés,  se  tranchent  faci- 
lement avec  le  couteau,  plus  souvent  ils  sont  sclérosés;  les  muscles 
sont  pâles  et  amincis,  parfois  stéatosés;  la  peau  est  fine,  écaiileuse, 
atrophiée. 

Je  vous  rappelle  enfin  que  c'est  dans  le  cancer,  et  notamment 
à  la  suite  du  cancer  de  l'utéFUS,  qu'on  observe  le  plus  fréquem- 
ment Vendocardite  villeuse  ou  ven-uqueuse. 

Quant  au  sang  nous  étudierons  plus  loin  les  modifications 
chimiques  qu'il  présente,  en  faisant  l'étude  des  tromboses  spon- 
tanées des  cancéreux. 

Des  notions  un  peu  arides  d  anatomie  pathologique  que  je 
viens  de  résumer,  vous  voudrez  bien  retenir  avant  tout  quel- 
ques lignes  principales  que  je  vous  rappelle  ici  : 

l*"  Il  ne  se  développe  de  cancer  primitif  que  dans  les 
oi^anes  pourvus  d'épitbélium. 

2^  Le  cancer  débute  constamment  sur  un  point  unique,  et 
jamais  dans  plusieurs  organes  à  la  fois,  ni  sur  plusieurs 
points  du  même  organe. 

3*"  Il  peut  se  développer  dans  un  même  organe  autant  de 
variétés  de  cancer  qu'il  existe  de  variétés  d'épithéliums  à 
Tétat  normal. 

Ce  dernier  point  est  particulièrement  important  à  connaître 
pour  le  pathologiste.  Chaque  variété  d'épithélium  ayant  sa 
physionomie  et  son  évolution  particulières,  vous  pouvez  vous 
rendre  ainsi  compte  qu'un  même  organe  comme  l'utérus,  par 
exemple,  puisse  donner  naissance  à  deux  cancers  d'allures 
aussi  dissemblables  que  le  cancer  du  corps  de  Torgane  (épithé- 
lionie   cylindrique)  et   les    cancers   du  col   (épithéliomes   pavi- 


—  184  — 

meuteux).  Même  différence  existe  pour  le  foie,  où  la  végétation 
de  répithélium  biliaire  engendre  une  tumeur  tout  à  fait 
distincte  de  Tépitbéliome  parenchymateux  du  foie,  jadis 
décrite  par  moi  sous  le  nom  d^adënome  hépatique  et  que 
certains  auteurs  regardent  encore  comme  une  complication  dn 
la  cirrhose.  Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  en  prenant 
d'autres  organes,  mais  je  m'eflorce  de  ne  pas  sortir  du  cadre 
d*une  description  générale. 

Rappelez- vous  encore,  Messieurs,  que  la  cellule  cancéreuse, 
véritable  et  seul  agent  de  la  dissémination  morbide,  peut  se 
grefier  directement  sur  les  tissus  qui  viennent  à  son  contact, 
ou  être  entraînée  dans  les  organes  par  le  courant  sanguin  ou 
par  le  courant  lymphatique.  A  chacun  de  ces  trois  modes 
correspondent  des  formes  spéciales  d'extension  ou  de  généra- 
lisation cancéreuses.  Souvenez-vous  des  grefies  cancéreuses, 
des  embolies  cancéreuses  et  des  tumeurs  secondaires.  Souve- 
nez-vous que  ces  dernières,  à  rencontre  de  la  tumeur  primi 
tive  quelquefois  plus  petite  et  moins  apparente,  peuvent  siéger 
dans  les  tissus  de  nature  conjonctive,  dans  les  os,  dans  les 
ganglions;  qu'à  rencontre  encore  de  la  tumeur  primitive,  elles 
peuvent  être  indéfiniment  multipliées,  au  point  même  parfois 
d'envahir  les  viscères  et  les  séreuses  d'une  quantité  innombrable 
de  granulations  et  de  noyaux  cancéreux  (carcinose  miliaire). 

(Journal  de  Médecine  interne^  1-15  novembre  1897). 

('À  suivre  J. 


TRAITEMENT  DE  LA  LEUCOPLASIE  RUCGO  -  LINGUALE 
par  le  D'  PAUL  DE  HOLÈNES 


On  peut  résumer  en  deux  propositions  le  traitement  des  leucoké- 
ratoses  :  1*  les  leucokératoses  qui  tournent  mai  sont  celles  qui  auront 
été  mal  traitées  ou  traitées  tardivement  ;  il  faut  donc  combattre  les 
manifestations  buccales  dès  leur  apparition.  2*  Aussitôt  que  les  pla- 
ques se  transforment  et  s'éloignent  du  type  normal,  pas  de  demi- 
mesures  ;   il  faut  agir  et  les  extirper  complètement. 

Ceci  posé,  examinons    les    différentes   éventualités  qui   se    présen- 
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tent  dans  le  cours  des  leucokératoses.  Tout  d'abord  il  convient  de 
faire  disparaître  toutes  les  causes  d'irritation  de  la  muqueuse  bucco- 
linguale.  On  interdira  d'une  façon  complète  l'usage  du  tabac  sous 
toutes  ses  formes,  ce  qui  est  certes  d'absolue  nécessité,  mais  n'est 
pas  toujours  aussi  facile  qu'on  le  pense. 

On  supprimera  également  tous  les  alcools,  les  mets  irritants  et 
épicés,  le  sucre,  le  vinaigre,  les  liquides  ou  aliments  brûlants  ou 
glacés,  enûn  les  corps  durs  susceptibles  d'excorier  l'organe. 

La  bouche,  si  sensible  chez  les  malades  atteints  de  leucoplasie,  sera 
l'objet  de  soins  de  propreté  constants  ayant  pour  but  de  s'opposer  à 
la  stagnation  des  résidus  alimentaires  qui  tendent  à  s'accumuler  dans 
les  interstices  dentaires  et  surtout  dans  les  Assures  interpapillaires. 
La  bouche,  on  le  sait,  contient  une  flore  abondante  ;  les  microbes 
tant  saprogènes  que  pathogènes  s'y  trouvent  en  nombre  considérable, 
qui  profiteront  des  plus  petites  fissures,  des  moindres  exulcérations: 
11  y  a  donc  un  intérêt  majeur  à  pratiquer  très  rigoureusement  l'anti- 
sepsie ou  même  Tasepsie  buccale  et  aussi  gastro-intestinale,  car  nous 
avons  signalé  la  fréquence  des  troubles  gastro-intestinaux.  Pour 
répondre  à  ce  but,  il  faut  prescrire  des  lavages  fréquents,  bi  -  quoti- 
diens de  la  bouche  avec  des  solutions  antiseptiques,  ou  avec  des 
pâtes  appliquées  à  l'aide  d'une  brosse  à  dents  bien  douce  :  Eaux, 
élixirs  à  base  de  résorcine,  de  salol,  de  menthol,  de  naphtol  associés 
ou  isolés,  eau  oxygénée,  solutions  alcalines  :  Pâte  dentifrice  avec  : 

Fleur  de  soufre    ....        50  grammes. 
Magnésie  calcinée     ...        30  grammes. 

Naphtol 4  grammes. 

Résorcine 2  grammes. 

Menthol 1  gramme. 

Glycérine  Q.  S.  pour  faire  une  pâte. 

Comme  antiseptique  intestinal,  c'est  aux  purgatifs  salins  ou  chola- 
gogues  répétés  que  nous  donnons  la  préférence,  ainsi  qu'au  salol  asso- 
cié à  la  magnésie  et  au  bicarbonate  de  soude. 

11  ne  faut  pas  oublier  également  d'examiner  avec  grand  soin  la 
denture  et  de  la  faire  améliorer  par  le  dentiste,  alors  même  que 
les  lésions  dentaires  seraient  fort  peu  appréciables  ;  les  pièces  pro- 
tbétiques  seront  tenues  dans  un  état  de  propreté  absolue,  et  enlevées 
chaque  fois  qu'elles  ne  seront  pas  indispensables. 

L'hygiène  de  la  bouche  étant  assurée,  il  convient,  avant  de  soi- 
gner les  lésions  leucokératosiques,  d'en  rechercher  la  cause  probable, 
et  d'appliquer  un   traitement  général   approprié. 

Nous  avons  déjà  dit  à  plusieurs  reprises  combien  la  syphilis  était 
fréquente  dans  les  antécédents  des  malades. 

Dans  ces  cas,  et  malgré  les  réserves  que  nous  avons  émises,  le 
médecin   doit  au   moins  faire  une  tentative  de  traitement  spécifique, 
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avec  la  plus  extrême  prudence  et  la  plus  grande  surveillance  pos- 
sible ;  il  est  en  effet  certain,  surtout  quand  l'affection  n'en  est  qu'à 
son  premier  stade,  que  le  mercure  et  Tiodure  de  potassium  ont  donné 
de  très  bons  résultats,  si  bons  même,  que  des  malades  ont  été  con- 
sidérés comme  guéris  ;  mais  avec  E.  Besnier,  nous  ferons  observer 
qu'on  ne  doit  inscrire  sur  la  liste  des  guéris  que  ceux  revus  après 
plusieurs  années.  Quoi  qu'il  en  soit  et  pour  éviter  la  stomatite,  le 
mercure  sera  de  préférence  administré  par  la  voie  hypodermique  :  si 
l'iodure  est  toléré,  on   forcera  la   dose  jusqu'à  6  et  8  grammes. 

Malheureusement,  lorsque  l'affection  est  constituée,  l'efficacité  de 
ces  médicaments  n'est  que  trop  souvent  illusoire,  et  il  n'est  pas 
rare  de  voir  survenir  une  poussée  manifeste  et  quelquefois  intense, 
surtout  quand  existe  le   type  papillomateux. 

Toutes  les  conditions  diathésiques,  arthritiques,  goutteuses,  diabé- 
tiques, oxaluriques,  azoturiques,  phosphaturiques,  etc.,  ne  sont  pas 
moins  difficiles  à  atteindre  que  la  syphilis  ;  mais  du  moins  leur 
traitement  Ine  peut  être  nuisible  à  l'affection  locale,  bien  au  contraire. 
Il  serait  trop  long  d'énumérer  tous  les  médicaments,  toutes  les  eaux 
minérales  qui  conviennent  à   ces  états   pathologiques. 

Nous  indiquerons  seulement  les  alcalins,  les  sels  de  litbine,  les 
eaux  de  Vichy,  Vais,  Royat,  Saint-Ghristau,  etc.,  l'arsenic  enfin  dont 
bénéficieront  surtout,  d'après  E-  Besnier,  les  sujets  à  hérédité  derma- 
tosique;  mais  nous  pensons  qu'il  ne  faut  pas  craindre  d'en  donner, 
quand  il  est  bien  supi)orté,  dés  doses  plus  élevées  que  celles  qu'on 
prescrit  communément. 

Abordons  maintenant  le  traitement  purement  local,  beaucoup  plus 
important. 

Trop  souvent  les  médecins  inexpérimentés  et  aussi  les  malades 
préfèrent  l'emploi  des  médications  dites  actives  qui  généralement 
aggravent  l'affection  au  lieu  d'en  arrêter  la  marche.  Cest  ici  qu'il 
faut  surtout  se  pénétrer  du  vieil  aphorisme  o  Primum  non  nocere  ». 

Je  me  suis,  en  effet,  toujours  mieux  trouvé  des  procédés  de  dou- 
ceur, bien  entendu  quand  les  lésions  ne  sont  pas  trop  accentuées. 
E.  Besnier  et  Schwimmer  sont  absolument  d'accord  pour  conseiller 
une  médication  négative,  c'est-à-dire  anodine  et  non  irritante. 

Parmi  ces  moyens  anodins,  je  citerai  particulièrement  les  bains 
de  bouche  et  les  pulvérisations  répétées  régulièrement  plusieurs  fois 
par  jour  et  même  dans  la  nuit.  Ces  bains  de  bouche  doivent  être 
tièdes  et  durer  deux  minutes  environ  :  nous  recommandons  les 
liquides  suivants  :  Bicarbonate  de  soude,  2  à  3  pour  1000.  —  Décoc- 
tion de  feuilles  de  coca  2  pour  1000.  —  Décoction  de  guimauve  et 
de  pavot  avec  une  cuillerée  à  soupe  de  sirop  diacode  pour  250.  — 
Salicylate  et  bicarbonate  de  soude  ââ  1  pour  100  (Besnier).  —  Solu- 
tion d'acide  salicylique  au  5"%  cinquante  gouttes  dans  un  verre  d'eau. 
Infusion  de  baies  de  myrtille  (Winternitz).   —  L'eau  de  Saint-Chritau 
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(Source  des  Arceaux),  qui  renferme  3  pour  10000  de  sulfate  de  cuivre 
par  litre,  l'Eau  de  Vichy  (Source  d'Hauterive)  et  VEan  de  Challes 
seront  employées  de  préférence  en  fumigations. 

Il  est  un  mode  de  pansement  de  la  muqueuse  bucco-linguale  géné- 
ralement peu  adopté,  et  qui  cependant  rend  de  grands  services,  est 
bien  toléré,  calme  l'état  de  sécheresse  et  de  tension,  et  favorise  la 
cicatrisation  des  petites  ulcérations  et  des  fissures  ;  je  veux  parler 
des  onctions  grasses  avec  l'axonge,  ou  la  glycérine  neutre,  ou  la  vase- 
line liquide,  ou  môme  enûn  la  vaseline  de  bonne  qualité,  additionnées 
de  suttôtances  médicamenteuses  peu  irritantes  et  à  doses  faibles,  telles 
que  le  baume  du  Pérou  1  à  5  pour  100  —  l'iodol,  le  salol,  l'aristol, 
l'acide  salicylique  1/2  à  1  pour  100.  Dans  le  même  ordre  d'idées» 
E.  Besnier  recommande  encore  les  balsamiques,  Vhuile  de  cade  vraie, 
pure  et  non  brillée,  ou  l'huile  de  bouleau  également  non  falsifiée  • 
ce  un  pinceau  ou  encore  le  doigt  imprégné  d'une  très  petite  quantité 
de  ces  préparations  fait  une  friction  douce  d'abord,  puis  plus  éner- 
gique quand  la  tolérance  s'est  établie,  sur  la  surface  leucokératosique 
et  un  peu  au  pourtour  :  cette  application,  d'abord  faite  une  ou  deux 
fois  dans  les  24  heures,  est  ensuite  renouvelée  plus  souvent,  selon  la 
tolérance,  qui   est   très    variable  avec  les   cas  et  les  sujets.  « 

Contre  les  douleurs  des  fissures  on  pourra  employer  encore  la  papalo- 
tine  (Schwimmer)  pure  ou  même  en  solution  (solution  de  5  pour  100 
dans  parties  égales  d'eau  et  de  glycérine  :  2  à  6  applications  par 
jour  ,  —  ou  bien  l'acide  chromique  pur  appliqué  avec  un  pinceau  par 
le  médecin  sur  les  exulcérations  ou  dans  les  fissures  —  ou  le  baume  du 
Pérou  pur  (Rosemberg)  (1)  que  nous  avons  nous-même  employé  plu- 
sieurs fois  avec  un  certain  succès,  —  ou  enfin  des  solutions  de  cocaïne 
à  1  pour  50  ou  40  d'eau  distillée. 

SI  l'affection  est  plus  avancée,  ou  si  les  lésions  continuent  à  pro- 
gresser, il  devient  alors  nécessaire  d'agir  plus  activement  sur  le  pro- 
cessus dyskératosique,  sans  cependant  provoquer  de  l'irritation. 

En  résumé,  il  ne  faut  employer  les  agents  irritants  qu'avec  la  plus 
extrême  réserve,  les  caustiques  surtout.  Le  nitrate  d'argent,  le  nitrate 
acide  de  mercure  même  très  dilué,  la  teinture  d'Iode,  le  chlorate  de 
potasse,  les  astringents  sont  le  plus  souvent  mal  supportés.  L^acide 
chromique  (1  pour  10,  pour  20,  pour  50),  le  chlorure  d'or  en  poudre, 
riodoforme.  donnent  des  résultats  inégaux,  ainsi  que  le  baume  du 
Pérou  que  nous  réservons  pour  les  fissures  douloureuses.  Unna  recom- 
mande une  solution  alcoolique  concentrée  de  résorcine.  Schwimmer  et 
Joseph  (2)  ont  employé  avec  des  succès  variables  l'acide  lactique 
concentré  et  Vacide  salicylique  à  la  dose  de  10  à  15  grammes  dissous 
dans  50  grammes  d'alcool  et  50  grammes  d'eau  distillée.   De  Watras- 

(I)  Rosemberit,  Therapeut  MotMtshef.,  1888.  n»  10. 

{t)  Joseph  Beitrag  zar  Thérapie  der  Leucoplakia  {Deutich.  med.  Wochens- 
chrift,  n*  43,  1885.) 
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zewski  (1)  préconise  les  applications  d'une  solution  de  bichromate  de 
potasse.  U  faut  commencer  par  une  solution  au  cinquantième  et  arri- 
ver progressivement  à  des  solutions  à  1/25,  1/âO,  1/10,  enfin,  d'après 
cet  auteur,  le  bichromate  de  potasse  diminue  Thyperthémie  et  pro- 
duit la  guérison  en  donnant  plus  de  résistance  aux  tissus  soumis  à 
son  action. 

Ces  différentes  applications  jointes  aux  bains  de  bouche  répétés, 
aux  onctions  grasses,  peuvent  provoquer  une  amélioration  des  plus 
manifestes  et  même  durable.  Une  cicatrice  blanche  ou  rosée,  lisse 
ou  souple,  surviendra  qui  ne  s'ulcérera  à  nouveau  que  si  le  nuilade 
recommence  à  fumer  ou  à  faire  des  excès  de  toutes  sortes. 

Lorsque  tous  ces  moyens  ont  échoué,  si  la  lésion  continue  à  évo- 
luer, un  traitement  radical  énergique  s'impose,  mais  il  aura  d'autant 
plus  de  chances  de  réussite  qu'il  aura  été  pratiqué  dans  les  condi- 
tions les  plus  favorables,  c'est-i-dire  dans  la  période  préépithélioma- 
teuse,  dont  la  durée,  nous  le  savons,  est  parfois  fort  longue.  Tous 
les  chirurgiens  sont  unanimes  à  reconnaître  que  la  thérapeutique 
chirurgicale  du  cancer  de  la  langue  se  trouve  ramenée  à  la  ques- 
tion du  diagnostic  précoce,  et,  par  conséquent,  de  l'intervention  pré- 
coce. 11  ne  faut  donc  pas  attendre  pour  intervenir  que  l'état  papil- 
lomateux  soit  constitué  ou  que  les  ganglions  soient  envahis.  Toute 
plaque  qui  s'éloigne  du  type  simple,  toute  saillie  anormale  ulcérée 
doit  être  immédiatement  extirpée  :  toute  ulcération  profonde  rebelle 
aux  diverses  médications  doit  être  abrasée. 

Divers  procédés  chirurgicaux  simplifiés  par  l'emploi  des  anesthé- 
siques  et  rendus  pratiques  grâce  à  l'antisepsie  et  l'asepsie  aussi  bien 
de  l'opération  que  de  l'opérateur  sont  employés  pour  détruire  les 
éléments  leucoplasiques.  Le  plus  simple  consiste  dans  la  destruction 
des  plaques  avec  la  curette,  la  rugination,  opération  parfois  assez 
saignante.  Quand  l'bémorrhagie  est  arrêtée,  il  faut  panser  la  plaie 
soit  avec  des  poudres  (iodoforme,  aristol,  salol,  europhène),  soit  plutôt 
avec  les  corps  gras.  La  destruction  avec  le  thermo-cautère  ou  même 
le  galvano-cautère,  largement  pratiquée,  nous  semble  préférable  à  la 
rugination.  Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  enlever  toutes  les  plaques 
suspectes  satis  exception  et  faire  une  véritable  dissection,  une  décor- 
tication  radicale  de  la  muqueuse. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  obtenir  une  cicatrice  qui  peut  être 
durable,  quand  l'opération  a  été  bien  faite  et  alors  que  les  lésions 
n'étaient  pas  extrêmement  avancées.  Malt^eureusement  on  sait  que  les 
récidives  peuvent  apparaître  après  4,  5  ans  et  même  davantage  de 
santé  parfaite.  Aussi  faut-il  continuer  à  surveiller  son  malade  avec 
le  plus  grand  soin  et  ne  pas  hésiter  à  l'opérer  de  nouveau  dès  que 
survient  quoique  ce  soit   de  suspect. 

(1)  De  Watraszewdki.  —  Ck>ngrèâ  internat,  de  Dermatol.  et  de  Syph.  Paris,  188^. 
Coin  pif  8  rendus,  p.  143. 
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EnfiD,  s'il  y  a  récidive  dans  la  cicatrice  ou  dans  tes  ganglions, 
si  répithéliome  apparaît  dans  la  totalité,  ou,  comme  cela  s'observe 
plus  souvent,  dans  une  partie  de  Torgane,  il  faut  passer  la  main  au 
chirurgien  qui  pratiquera  Texcision  en  bloc  au  bistouri,  et  avec  E. 
Besnier  nous  ajouterons  :  c  Même  dans  les  cas  d'épi théliomes  avancés, 
on  peut  obtenir  la  guérison  véritable,  quand  on  a  su,  autant  par  la 
perfection  de  la  réunion  chirurgicale  que  par  la  sévérité  de  l'asepsie,  se 
mettre  à  Tabri  de  Tinfection  mixte,  secondaire  si  rapidement  funeste 
des  ganglions  cervicaux.  »  (Journ.  de  Méd.  et  chir.  pratiques.  Paris, 
25  janvier  1898). 


ANALYSES 


Appapeil    de    la    locomotion 

Fraikin.  —  Sarcome  de  l'os  coxal  ayant  envahi  la  vessie  et  l'S  iliaque. 
(Journ.  Méd.  Bordeaux,  23  janvier  1898). 

Sur  un  sujet  porteur  d'une  tumeur  pelvienne  et  mort  cachectique 
et  urémique,  on  a  relevé  les  lésions  suivantes  :  Tout  le  petit  bassin 
est  envahi  par  une  tumeur,  dure  par  endroits,  ramollie  et  kystique 
à  d'autres  endroits,  laissant  s'écouler  un  liquide  jaune,  fétide,  mêlé 
de  grumeaux. 

Elle  prend  manifestement  naissance  au  niveau  de  Tos  coxal,  en 
arrière  de  la  ligne  innominée,  à  la  partie  supérieure  et  interne  de 
l'ischion  gauche.  La  masse  néoplasique  envoie  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  suivant  le  canal  crural  et  venant  comprimer  la  veine  fémo- 
rale qui  est  dure  et  noueuse,  un  prolongement  adhérent. 

L'S  iliaque  est  envahi  dans  toute  son  étendue,  mais  non  ulcéré. 
La  vessie  est  englobée  dans  la  tumeur.  Il  est  très  dlfticile  de  trouver 
sa  cavité  tellement  ses  parois  sont  épaissies  et  ramollies.  Cependant, 
par  places,  la  muqueuse  persiste  encore. 

I^s  reins  sont  hypertrophiés.  Les  bassinets  contiennent  un  liquide 
louche,  purulent.  Rien  d'important  à  signaler  aux  autres  organes. 

Vexamen  microscopique  a  montré  que  la  tumeur  était  constituée 
par  du  sarcome  fuso-cellulaire.  L'S  iliaque  et  la  vessie  sont  inûltrés 
par  le  néoplasme.  Les  reins  présentent  des  lésions  très  avancées  de 
l'épithélium  ;  il  y  a  peu  d'augmentation  du  tissu  conjonctif. 

A.  Besson.  —   Sarcome   de   la   clavicule   droite.    Ablation   totale. 
(Rev.  Se.  Méd.  Lille,  7  mai  1898). 

Le  point  intéressant  de  cette  observation,  recueillie  sur  une  femme 
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de  39  ans,  déjà  opérée  d*un  sarcome  du  maxillaire  inférieur  9  ans 
auparavant,  consiste  dans  le  rétablissement  des  mouvements  du  bras 
après  Tablation  totale  de  la  clavicule.  Trois  semaines  après  l'opération, 
la  malade  avait  recouvré  Tintégrité  de  tous  les  mouvements  du  bras. 
L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  à 
myéloplaxes  développé  aux  dépens  du  périoste. 

Ch.  Le  Roy.  —  Ostéosarcome  de  la  cuisse  avec  propagation  gan- 
glionnaire dans  l'abdomen  chez  un  enfant  de  5  ans.  (Rev.  Se. 
Méd.  Lille,  6  août  1898). 

Enfant  de  5  ans  porteur  d'une  volumineuse  tumeur  de  la  moitié 
inférieure  du  fémur.  De  plus  on  note,  dans  l'atne,  plusieurs  ganglions 
indurés  et  des  paquets  ganglionnaires,  dans  Tabdomen,  le  long  des 
corps  vertébraux.  Pas  d'opération.  Au  point  de  vue  héréditaire  on  a 
relevé,  chez  la  mère,  l'existence  d'une  tumeur  du  bord  supérieur  du 
maxillaire  inférieur  opérée  11  ans  auparavant  et  non  récidivée. 


Appareil  de  l'innervation 

V.  Hoesslin.  —  Un  cas  de  tumeur  cérébrale,  (Journ.  de  clinique 
infantile,  21  juillet  1898). 

Un  garçon  de  neuf  ans  est  atteint  depuis  plusieurs  mois  de 
polyurie  et  de  polydipsie.  L'urine  ne  contient  point  d'éléments  patho- 
logiques. Pas  de  syphilis  héréditaire  dans  l'anamnèse,  rien  de  parti- 
culier à  l'examen  des  organes  urinaires.  Quelques  mois  plus  tard, 
céphalée  intense,  vomissements  fréquents,  marche  vacillante,  troubles 
de  la  vue,  paralysie  des  muscles  oculo-moteurs  et  des  pupilles. 
Quelques  jours  après,  mort. 

A  l'autopsie  on  trouve  :  sarcome  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  a 
complètement  détruit  le  corps  quadrigéminé  ;  l'aqueduc  de  Sylvius 
est  comprimé  et  en   partie  détruit. 

A.  Grenet.   —  Tumeur  sarcomateuse  de  la  base  du  cerveau.  (Soc. 
anat.   Par.,  janv.  1898). 

Enfant  de  4  ans.  Début  de  la  maladie  par  des  accidents  ménin- 
gitiques  auxquels  ont  succédé  de  la  parésie  et  de  l'atrophie  des 
membres  inférieurs  avec  contractures,  strabisme,  perte  partielle  de  la 
parole.  Mort.  A  l'autopsie,  tout  le  losange  opto-pédonculaire  est  envahi 
par  une  tumeur,  qui  comprime  les  parties  périphériques.  Histologi- 
quement,  il  s'agissait  d'un  sarcome 
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M.  Dide.  —  Tumeur  cérébrale  avec  crises  d*épilepsie  ayant  débuté 
à  66  ans.  (Soc.  aaat.  Paris,  février  1898). 

Homme  de  68  ans,  atteint  de  démence.  11  y  a  deux  ans,  première 
attaque  d'épilepsie  généralisée  :  dans  la  suite,  nouvelles  et  fréquentes 
attaques.  Mort  de  pneumonie. 

L'autopsie  révèle  l'existence  d'une  tumeur  (sarcome),  du  poids  de 
17  grammes,  ronde,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  développée 
dans  l'arachnoïde.  Elle  était  exactement  médiane,  située  à  la  base, 
entre  les  lobes  frontaux,  peu  adhérente  aux  méninges  sus  et  sous- 
jacentes. 

A.   Frankel.  —  Deux  cas  de  tumeur  de  la  moelle  avec   autopsie. 
(Soc.  Med.  int.  Berlin,  16  mai  1898). 

1*  Homme  de  33  ans.  Douleurs  pongitives  dans  les  muscles  du 
cou  et  des  épaules  suivies  de  parésie  des  quatre  membres,  puis  de 
paraplégie  avec  troubles  de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  Mort. 
A  l'autopsie  on  a  découvert  un  gliosarcome  développé  dans  le  bulbe 
et  ayant  compriipé  la   moelle. 

2»  Jeune  homme  de  21  ans.  Contusion  de  la  hanche  droite  suivie 
de  douleurs  irradiées  jusqu'au  genou.  Deux  ans  plus  tard,  faiblesse 
avec  rigidité  des  membres  inférieurs,  puis  contractures  et  paraplégie 
complète  avec  anestbésie.  A  l'autopsie,  tumeur  ayant  détruit  la  moelle 
au  niveau  de  la  9*  vertèbre  lombaire.  Cétait  un  névro-épithéliome. 


Appareil  des  sens  spéciaux 

CSlavelier  et  Landrevie.  —  Traitement  des  épithéliomas  de  la  face 
et  des  paupières  par  le  bleu  de  méthylène.  (Médecine  mod., 
27  juillet  1898). 

Le  bleu  de  méthylène  combiné  au  curetage  des  parties  morbides 
peut  donner  des  guérisons  durables  des  épithéliomas  cutanés  et  doit 
être  préféré  aux  autres  traitements  médicaux  moins  actifs.  Dans  les 
cas  récents,  il  amène  une  guérison  rapide  ;  dans  les  cas  anciens 
avec  destructions  étendues,  on  doit  le  préférer  tout  d'abord  à  l'extir- 
pation sanglante,  car  il  permet  de  mieux  limiter  les  excisions,  de 
surveiller  la  marche  de  la  tumeur;  dans  les  cas  les  plus  défavo- 
rables, il  améliore  toujours  en  désinfectant  la  tumeur  et  peut  servir 
de  temps  préparatoire  à  l'extirpation. 

Voici  la  pratique  suivie   par  les  auteurs  : 

Tout  d'abord,  ils  appliquent  des  compresses  d'une  solution  de 
sublimé  à  1/1000,  chaude,  de  façon  à  pouvoir  détacher  facilement 
les  croûtes   qui    recouvrent    d'une  façon  générale  ces  épithéliomas. 
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Puis,  ils  recouvrent  la  plaie  de  lamelles  minces  de  coton  imbibées 
d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à   1/50. 

Quelques  minutes  après,  on  procède  au  curetage  de  la  plaie.  La 
curette  est  dans  ces  circonstances  un  instrument  précieux  et  rendant 
à  la  main  des  sensations  d'une  délicatesse  inûnie  sur  la  consistance 
des  tissus.  En  faisant  ce  temps  de  Topération  on  sent  parfaitement 
gue  les  tissus  morbides  sont  mous  et  faciles  à  détacher,  tandis  que 
les  tissus  sains  exigent  un  effort  presque  violent  pour  être  entamés 
par  la  curette.  La  main  sent  donc  parfaitement  jusqu*où  elle  doit 
aller.  Il  faut  alors,  par  des  irrigations  froides,  obtenir  l'arrêt  complet 
de  l'hémorragie  en  nappe  qui  se  produit  au  fur  et  à  mesure  qu*on 
arrache  les  produits  néoplastiques.  A  ce  moment,  la  plaie  est  parfai- 
tement nette,  en  général  fortement  creusée  dans  son  centre.  Il  faut 
obtenir  la  disparition  de  tous  les  bourgeons  saillants  qui  peuvent 
encore  exister  sur  la  plaie  ou  sur  ses   bords. 

Cela  fait,  on  doit  être  en  présence  d'une  plaie  normale,  et  quand 
l'hémorragie  est  entièrement  tarie,  on  appliquera  une  légère  couche 
de  bleu  de  méthylène  en  poudre  ou  en  pâte.  Il  est  utile,  pendant 
les  premiers  jours,  de  couvrir  la  plaie  d'un  pansement  :  celui-ci  est 
indispensable  dans  les  cas  où  la  lésion  siégeant  à  la  face  consti- 
tuerait une  plaie  désagréable  à   voir. 

il  suffit  de  faire  le  pansement  tous  les  deux  ou  trois  jours 
pendant  les  premières  semaines  et  avoir  le  soin  de  bien  laver  et 
nettoyer  la  plaie  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  son  aspect  et 
de  ses  progrès. 

On  supprime  avec  la  curette  les  points  saillants  qui  semblent 
être  de  nature  douteuse;  le  travail  de  réparation  n'en  devient  que 
plus  actif  ;  si  ce  travail  semble  se  ralentir,  on  fait  des  attouche- 
ments avec  une  solution  d'acide  chromique  à  1/5  ou  1/10. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  voir  les  bords  de  la  plaie  se 
couvrir  d'une  couche  épidermique  mince,  rosée  et  parfaitement  lisse; 
le  bord  qui  entoure  la  plaie  est  plongeant  vers  elle  ;  petit  à  petit 
cette  surface  de  cicatrisation  augmente  en  étendue  et  finit  par  donner, 
aux  lieu  et  place  de  l'épithélioma,  une  peau  parfaitement  uniforme, 
d'une  coloration  rosée  plus  accentuée  que  la  peau  du  voisinage.  Cette 
coloration  rose  persiste  pendant  fort  longtemps  et  nous  avons  vu  des 
malades  chez  qui  elle  était  apparente  deux  ans  après  la  guérison, 
mais  elle  était  cependant  moins  vive. 

Fage.  —  Le  sarcome  des  paupières.  (Médecine  moderne,  7  mai  1898). 

Le  sarcome  primitif  des  paupières  est  une  tumeur  rare  dont  on 
ne  trouve  qu'une  quinzaine  d'observations,  dont  deux  sont  person- 
nelles à  l'auteur. 

Il  n'y  a  guère  qu'avec  le  chalazion  que  le  sarcome  puisse  être 
confondu    au    début   de    son   développement.    Le   diagnostic  est    plus 
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facile  quand  le  sarcome  acquiert  un  certain  volume,  s^étalant  à  travers 
toute  la  paupière  en  une  masse  dure,  un  peu  bosselée,  recouverte 
d'une  peau  amincie,  violacée,  surtout  si  le  ganglion  préauriculaire 
est  déjà  envahi.  Le  sarcome  qui  a  son  point  de  départ  dans  la 
conjonctive  palpébrale  est  généralement  pédicule,  saillant  dans  le 
cul-de-sac  conjonctival,  sans  tendance  marquée  à  gagner  du  côté  du 
tarse. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  s'agit  en  général  de 
sarcomes  à  éléments  jeunes,  cellules  rondes  à  gros  noyau  et  cellules 
fusiformes  courtes.  On  trouve  aussi  le  sarcome  fascicule.  Une  bonne 
moitié  des  cas  sont  des  sarcomes  pigmentés  qu'on  considère  comme 
plus  graves  au  point  de  vue  de  la  propagation  au  système  lympha- 
tique. Le  diagnostic  microscopique  doit  s'appuyer  sur  le  point  d'origine 
et  sur  le  mode  de  développement  de  la  tumeur  plutôt  que  sur  la 
forme  et  le  groupement  des  éléments  bistologiques  qui  la  constituent. 

Quelle  que  soit  la  gravité  du  pronostic,  la  guérison  n'est  pas 
impossible  (cas  de  Zimmerman  et  de  Fage),  à  condition  qu'on  fasse 
une  extirpation  complète  avant  Tenvahissement  des  ganglions. 

Venneman.  —  Quei/e  est  la   nature  du  cancer  mélanique  de  la 
conjonctive  ?  (Médecine  mod.,  7  niai  1898). 

L'auteur  décrit  dans  l'épithélium  conjonctival  des  cellules  étoilées 
placées  entre  les  cellules  épithéliales  ordinaires.  Ce  sont  ces  cellules 
qui,  dans  le  cancer  mélanique,  se  chargent  de  pigment  noir-sépia. 
Au  début  le  cancer  mélanique  est  donc  un  épithélioma.  La  pénétra- 
tion des  bourgeons  vasculaires  du  réseau  capillaire  dermique  dans 
cet  épithélioma  ne  peut  changer  le  caractère  épithélial  de  la  tumeur. 
Semblable  aux  glandes  envahies  par  le  réseau  capillaire,  comme  le 
foie  par  exemple,  l'épithélioma  mélanique  cesse  d'être  typique,  c'est-à- 
dire  avasculaire  :  c'est  un  épithélioma  remanié  ou  vascularisé.  Les 
cellules  étoilées  de  l'épithélium  sont  les  cellules  protectrices  des 
fibrilles  nerveuses  terminales  intra-épithéliales.  L'épithélioma  mêla 
nique  est  donc  un  névrome  périphérique  inlra -épithélial,  analogue  au 
gliome.  Les  nœvi  mélaniques,  ayant  absolument  la  même  structure 
que  l'épithélioma  mélanique  au  début,  sont  des  épithéliomas  en  germe, 
par  conséquent  de  vrais  noli  me  tangere. 

FauveL  —   Sarcome   mélanique    de    la  conjonctive.    Extirpation. 
Guérison.  (Rev.  Se.  Méd.  Lille,  13  août  1898.) 

Homme  de  70  ans.  Début  de  l'affection  il  y  a  deux  ans,  sous 
forme  d'une  petite  tumeur  au  c6té  interne  de  l'œil  droit.  Deux 
ablations  suivies  de  récidive. 

En  juin  1898  on  note,  au  c6té  externe  de  la  conjonctive  bulbaire, 
une   tumeur  molle,  irrégulière,  de  la  grosseur  d'une  lentille  ;  elle  est 
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rosée  en  dedans  et  présente  sur  le  bord  externe  deux  taches  noires. 
Pas  d'adhérences  avec  la  cornée  ni  avec  la  sclérotique.  Pas  d'engor- 
gement ganglionnaire.  Ablation.    Au  microscope,  sarcome  mélanique. 

KopfE.     —    Epithélionia    volumineux    de   la    conjonctive    bulbaire, 
(Médecine  niod.,  11  mai  1898). 

Homme  de  73  ans,  porteur  d'une  volumineuse  tumeur  de  Tœii 
gauche  faisant  saillie  entre  les  paupières  et  présentant  dans  cette 
portion  extra-palpébrale  l'aspect  d'un  gros  marron  de  trois  centi- 
mètres d'épaisseur  et  de  six  centimètres  dans  son  diamètre  trans- 
versal, sur  cinq  dans  le  diamètre  vertical.  En  cinq  mois  cette  masse 
néoplasique  a  acquis  le  développement  actuel.  Enucléatlon. 

L'examen  microscopique  fait  après  Ténucléation  permet  de  cons- 
tater l'intégrité  absolue  du  globe  oculaire  qui  ne  s'est  laissé  péné- 
trer dans  aucun  de  ses  points,  même  du  limbe  scléro-cornéen,  son 
point  faible.  L'examen  microscopique  démontre  l'intégrité  de  tous  les 
milieux  de  l'œil.  La  cornée  elle-même  a  résisté  à  l'envahissement  et 
son  épitbélium  intérieur  est  simplement  aplati  par  la  compression 
exercée  par  les  éléments  néoplasiques.  il  s'agit  d'un  épithélioma 
lobule  et  tubulé  qui  a  pris  naissance  aux  dépens  de  la  conjonctive 
bulbaire,  et  notamment  de  là  couche  des  cellules  basales.  L'épithé- 
lium  de  la  cornée  ne  présente  que  des  lésions  atrophiques  prove- 
nant de  la  compression  exercée  par  le  néoplasme.  Le  reste  de  son 
tissu,  ainsi  que  celui  de  la  conjonctive,  ne  présente  que  des  lésions 
irritatives. 

Guilbert.  —  Deux  cas  de  sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  (Méde- 
cine mod.,  11   mai  1898). 

Ces  deux  cas  de  sarcome  de  la  choroïde  sont  survenus,  l'un  chez 
une  femme  de  49  ans,  l'autre  chez  un  homme  de  54  ans.  Le  pre- 
mier a  été  énucléé  le  30  septembre  1897,  le  second  a  subi  la 
même  opération  le  14  octobre  1897.  Les  deux  analyses  histologiques 
faites  par  le  docteur  Lagrange,  de  Bordeaux,  montrent  qu'il  s'agit 
bien  de  sarcomes  mélaniques  de  la  choroïde. 

11  n'y  a  pas,  à  l'heure  actuelle,  trace  de  récidive.  L'auteur,  rap- 
pelant deux  autres  observations  personnelles  :  un  cas  de  sarcome 
survenu  sur  une  vieille  hernie  de  l'iris,  opéré  également  depuis 
7  ans  sans  récidive,  et  un  cas  de  sarcome  mélanique  de  la  pau- 
pière, opéré  depuis  3  ans  avec  un  plein  succès,  pense  que  les  sar- 
comes de  l'œil,  de  la  choroïde  en  particulier,  ne  sont  pas  aussi 
dangereux  que  l'on  a  bien  voulu  le  dire,  à  la  condition  expresse 
que  Ton  opère  dès  le  début,  alors  que  la  tumeur  est  entièrement 
intra-oculaire  ;  si  l'orbite  est  envahi,  l'exentération  n'empêchera  pas 
le  récidive  qui  est  fatale.  C'est  pourquoi  il  se  contente  de  Ténu- 
cléalion  à  la   première  et  à  la  seconde  période  de  Taflection. 
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Langlais.  —  Mélano-sarrome  de  la  chor&ide.  Généralisation.  (Soc. 
Se.  Méd.  Lyon,  1898). 

Homme  de  ^  ans.  En  1884,  à  la  suite  d'un  traumatisme  ayant 
entraîné  la  perte  de  la  vision  de  Tœîl  droit,  énueléation  de  cet  œil. 
Sur  la  pièce  on  constate  trois  taches  mélaniques  ayant  leur  point 
de  départ  sur  la  choroïde. 

Douze  ans  plus  tard  développement  d'un  mélano-sarcome  intra- 
orbitaire  du  c6lé  droit.  Extirpation  de  la  tumeur,  bientôt  suivie  de 
généralisation  étendue  et  de  mort. 

Gayet.  —  Un  cas  de  néoplasme  oculaire  (cancer  mélanique)  diagnos- 
tiqué. (Province  Méd.,  18  juin  1898). 

Jeune  homme  de  23  ans  ayant,  à  la  suite  d'accidents  inflamma- 
toires, perdu  la  vision  d'un  œil  il  y  a  deux  ans.  Depuis  quelques 
jours,  nouvelle  crise  douloureuse  avec  déplacement  de  l'œil  du  côté 
externe  sans  protusion,  saillie  déformante  à  sa  partie  interne,  énorme 
dilatation  pupillaire  et  diminution  des  mouvements  du  globe  oculaire. 
On  porte  le  diagnostic  de  néoplasme  de  la  choroïde  développé  à 
l'insertion  du  droit  externe,   ce  qui  a  été  confirmé   par  l'opération. 

Valude.  —  Trois  cas  de  tumeur  orbitaire  chez  l'enfant.  (Médecine 
mod.,  4  mai  1898). 

L'auteur  a  observé  dans  le  cours  de  l'année  dernière  trois  cas 
de   tumeur  orbitaire  chez  des  enfants  de  moins  de  un  an. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'un  endothéliome  mixte, 
du  type  de  ceux  bien  étudiés  par  M.  Van  Duyse.  Une  prolifération 
intra-oculaire  était  constituée  par  du  gliome  et  la  tumeur  principale 
remplissant  l'orbite  allait  jusque  dans  le  cerveau.  Bien  entendu, 
l'opération  dut  être  incomplète  et  il  est  d'ailleurs  probable  que  la 
tumeur  provenait  de  i'endothélium  de  la  pie-mère. 

Le  second  cas  était  un  sarcome  pur,  à  grandes  cellules  fusiformes 
du  nerf  optique.  Le  sarcome  venu  de  la  gatne  du  nerf  s'étendait 
surtout  en  arrière  ;  mais  cependant  la  tumeur  put  être  enlevée  en 
totalité  par  éviscéralion  de  Torbite,  et  actuellement,  après  9  mois, 
il  ne  s'est  pas  produit  de  récidive  et  l'enfant  est  en  très  bonne 
santé. 

Le  troisième  enfant  portait  une  tumeur  volumineuse  de  l'orbite 
qui  englobait  le  nerf.  L'examen  de  la  pièce  démontra,  après  la 
ponction  exploratrice,  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  formée  de  graisse 
compacte,  d'un  volumineux  noyau  de  cartilage  avec  au  centre  une 
cavité  kystique  étroite,  revêtue  d'épithéiium  cylindrique,  caliciforme 
à  cils  vibratiles,  à  franges  multiples  remplissant  la  cavité.  Cette 
tumeur  appartient  donc  au  type  des    Luuieurs  congénitales   mucoidta 
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provenant,  d'après  M.  Panas,  d'une  involution  de  la  muqueuse  nasale. 
Au  point  de  vue  clinique,  ces  trois  faits  offrent  à  remarquer 
ceci  que,  bien  que  ces  enfants  fussent  porteurs  de  néoplasmes 
différents  de  nature  et  surtout  de  pronostic,  il  était  impossible  de 
s'en  rendre  compte  avant  l'extirpation  de  la  tumeur  ;  ils  étaient 
tous,  en  effet,  de  bonne  santé  apparente  et  sans  aucun  antécédent 
particulier. 

Délie.  —  Sarcome  endothélial  ou  migio-sarcome  du  cornet  moyen. 
(Méd.  mod.,  11  mai  1898). 

Une  dame  de  59  ans  avait  depuis  un  an  subi,  pour  une  obstruction 
de  la  narine  gauche,  diverses  cruelles  tentatives  d'extraction  d'une 
tumeur  qui  occupait  la  fosse  nasale  gauche.  Elle  était  sujette  à 
d'abondants  épitaxis  spontanés  et  chaque  manœuvre  opératoire  avait 
été  suivie  d'hémorragies  inquiétantes.  A  la  suite  d'une  attaque 
d'influenza,  la  joue  gauche  se  gonfla  d'une  façon  démesurée  et  causa 
l'occlusion  des  paupières  ;  une  céphalalgie  violente  se  déclara  dans 
toute  la  moitié  correspondante  de  la  tète.  La  malade  devint  sourde 
et  dyspnéique;  un  amaigrissement  notable  était  survenu  à  la  suite 
des  souffrances  et  de  l'insomnie  ;  le  teint  était  pâle  et  les  muqueuses 
décolorées,  la  joue  gauche  était  fort  développée,  l'œil  semblait  refoulé 
en  avant  et  en  dehors,  et  apparaissait  notablement  agrandi  ;  l'obs- 
truction nasale  était  absolue,  la  malade  éprouvait  des  douleurs  lanci- 
nantes continues  avec  des  périodes  d'exacerbation  ;  elles  occupaient 
la  joue  et  s'irradiaient  souvent  vers  la  tète,  avec  points  frontal  et 
sus-orbitaire  très  violents,  et  point  occipital  supportable.  On  ne 
trouvait  aucun  ganglion  dans  le  cou,  la  nuque,  ni  le  triangle 
sus-claviculaire. 

Examen  local  :  la  rbinoscopie  antérieure  montre  une  tumeur  rouge, 
d'aspect  régulier,  occupant  les  parties  supérieure  et  moyenne  du  nez; 
elle  a  refoulé  la  cloison  et  le  cornet  inférieur.  A  la  rhinoscopie 
postérieure,  on  aperçut  une  tumeur  gris  bleuâtre  obstruant  toute 
la  narine. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  en  révéla  la  nature  sarco- 
mateuse. 

Pas  d'opération.  Mort  cachectique.  A  Tautopsie,  sarcome  du  cornet 
moyen  avec  propagation   au  cerveau. 
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Appareil  de  la  digestion 

7»  Partie  sous-diaphragmatique  de  l'appareil  de  la  digestion, 

Tuffier  et  Dnjarier.  —  Périgastrite  gangreneuse  antérieure^  suite 
de  cancer  gastrique.  (Soc.  aoat.  Par.  Janv.  1898). 

Femme  de  50  ans.  Albuminurie  et  anasarque  il  y  a  un  an.  Dis- 
parition des  accidents  par  le  traitement.  Une  année  plus  tard,  pre- 
miers symptômes  d'un  cancer  de  l'estomac  et,  dans. les  derniers  temps, 
à  la  partie  inférieure  gauche  de  la  région  épigastrique,  apparition 
d'une  tumeur  fluctuante,  de  la  grosseur  du  poing,  présentant  les 
caractères  d'un  foyer  purulent  aigu. 

Une  incision  cutanée  conduit  dans  une  cavité  remplie  d'un  pus 
verdàtre  fétide,  mélangé  de  gaz.  On  ne  trouve  pas  de  communication 
gastrique.  Suites  locales  ordinaires»  mais  au  bout  de  8  jours  affai- 
blissement général  et  mort. 

A  l'autopsie  on  a  constaté  que  des  adhérences  unissaient  la  face 
antérieure  de  l'estomac  à  la  paroi  abdominale  et  sur  cette  face  exis- 
taient deux  perforations  stomacales,  autour  desquelles  l'organe  était 
sphacélé.   De  plus  il  était  le  siège  d'un  volumineux  cancer. 

Smoler.  —  Le  sarcome  primitif  de  rUitestin.  (Prog.  Med.  Woch., 
mars  et  avril  1898). 

L'auteur  publie  un  cas  de  sarcome  primitif  de  l'intestin.  En  15  ans, 
à  rinstitut  anatomo-pathologique  de  Prague,  on  n'en  a  recueilli,  sur 
1,000  autopsies,  que  13  cas.  La  plupart  occupaient  une  assez  grande 
étendue  de  l'intestin  ;  7  fois  le  néoplasme  siégeait  sur  l'iléon,  3  fois 
sur  le  jéjunum  et  l'iléon  et  2  fois  sur  le  coBcum.  En  général  on  a 
noté  en  même  temps  des  lésions  métastatiques  dans  les  ganglions 
mésentériques .  Histologiquement  on  a  eu  affaire  à  du  sarcome 
lymphadénique. 

Après  avoir  rappelé  que  ces  tumeurs  ont  été  observées  10  fois 
sur  13  chez  l'homme  et  qu'elles  se  développent  ordinairement  entre 
30  et  40  ans,  l'auteur  note  qu'on  a  observé,  au  niveau  du  sarcome, 
une  dilatation  de  l'intestin,  ce  qui  le  distingue  à  première  vue  du 
carcinome. 

Schlesinger.  —  Cancer  primitif  du  duodénum.  (Méd.  Mod.  Par. 
5  Mars  1898). 

On  avait  admis  chez  le  malade  une  tumeur  maligne  primitive  de  la 
vésicule  biliaire.  La  maladie  avait  paru  débuter  par  des  malaises,  de  l'ic- 
tère, de  la  fatigue  ;  le  foie  était  gros  et  dans  sa  région  on  sentit  bientôt 
une  tumeur  fluctuante  qui  fut  attribuée  à  un  cancer  de  la  vésicule,  ayant 
produit  des  métastases  dans  le  foie.  Le  contenu  stomacal  a  été  normal 
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jusqu'à  la  fin  et  jamais  on  n'a  constaté  de  rétrécissement  du  côté  de  cet 
organe.  A  Tautopsie  on  trouva  un  cancer  primitif  du  duodénum  s'éten- 
dant  jusqu'à  Tampoule  de  Vater,  le  canal  cystique  était  rétréci,  la  vési- 
cule dilatée.  Le  cancer  primitif  du  duodénum  très  rare  ne  compte  que 
pour  1,60  des  cancers  de  l'intestin. 

Von  Bramann.  —  Cancer  de  l'intestin.  (XXYII*  Gong.  ail.  chir., 
avril  1898). 

Sur  14  opérés  de  cancers  du  gros  intestin,  6  sont  morts  des  suites 
opératoires;  8  ont  guéri  ;  l'un  est  mort  un  an  plus  tard  et  les  autres, 
don  l'un  opéré  depuis  6  ans,   sont  encore  vivants. 

GusseribaiLer  a  pratiqué  15  opérations,  6  à  la  région  iléo-coecale 
et  9  sur  le  côlon  ;   5  de  ces  malades  ont  succombé  à  l'opération. 

Kiirte  mentionne  que  plusieurs  de  ses  opérés  n'ont  pas  de  réci- 
dive, l'un  depuis  6  ans  1/2  et  les  autres  depuis  4  ou  5  ans. 

R.  Lawford-Knaggs.  —  Ablation  du  ccecum,  du  côlon  ascendant  et 
du  côlon  transverse  pour  une  tumeur  maligne.  Guérison  opéra- 
toire, (The  Lancet,  16  avril  1898,  p.  1042). 

Femme  de  3.3  ans  portant  une  volumineuse  tumeur  mobile  dans  le 
flanc  droit.  On  en  pratique  l'ablation  avec  la  plus  grande  partie  de 
l'épiploon  Suture  de  l'iléon  au  côlon  descendant.  Suppuration  de  la 
plaie  et  fistule  stercorale  pendant  plusieurs  mois.  Guérison.  La  pièce 
comprenait  la  valvule  iléo-cœcale,  le  coecum,  le  côlon  ascendant  et 
le  côlon  transverse. 

Rabé.  —  Cancer  ma^sil  du  rectum  ave^c  adénopathie  inguinale  double 
et  envahissement  des  uretères.  (Soc.  anat.  Par.,  janv.  1898). 

Homme  mort  de  cachexie  cancéreuse.  Le  cancer  occupait  tout  le 
segment  péritonéal  du  rectum,  et  les  uretères,  sur  une  étendue  de 
7  à  8  centimètres,  étaient  bosselés,  indurés  et  infiltrés  d'éléments 
cancéreux.   Leur  cavité  était  conservée. 

Outre  cette  particularité  assez  rare  de  l'envahissement  des  uretères 
on  notait  une  adénopathie  inguinale  double,  bien  que  la  région  anale 
fût  saine. 

A.  Deletrez.  —  Tumeur  ganglionnaire  (fibro-myxo-sarcome)  du 
mésentère.  (Ann.  Soc.  belge  chir.,  15  juin  1898). 

Homme  de  58  ans.  Troubles  gastriques  divers  depuis  30  ans  et 
dans  ces  derniers  temps  amaigrissement  avec  développement,  dans  le 
flanc  gauche,  d'une  tumeur  qui  est  très  volumineuse,  dure  et  arrondie. 
Laparotomie.  On  fait  l'ablation  du  néoplasme  développé  entre  les 
feuillets  du  mésentère  ;  son  poids  est  de  2,500  gr.  ;  sa  consistance 
molle.  Le  microscope  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  fibro-myxo-sarcome. 
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Schmidt.  —  De  la  lympho-sarcomatose  de  l'intestin  grêle,  (Wiener 
Klin.   Woch.,  et  Rev.  gén.  de  path.  int.,  5  août  1898). 

Schmidt  relate  deux  cas  de  lympho-sarcomatose  de  l'intestin  grêle. 

Dans  un  cas,  un  malade  *  de  quarante-cinq  ans,  sujet  à  une 
diarrhée  profuse  depuis  quatorze  ans,  et  ayant  conservé  un  bon  état 
général  jusques  il  y  a  trois  mois,  lut  pris  à  ce  moment  de  gonfle- 
ment du  ventre,  de  coliques,  et  d'œdème  des  jambes.  Jamais  il  n'y 
eut  de  constipation.  Le  sang  montrait  de  Taugmentation  du  nombre 
des  hématoblastes,  pas  de  leucocytose,  pas  d'augmentation  des  leuco- 
cytes mononuclées,  quelques  cellules  éosinophiles.  11  y  avait  un  peu 
d'ascite.  Le  liquide  d'ascite,  retiré  par  ponction  exploratrice,  montra 
une  desquamation  endotbéliale  très  abondante,  très  peu  de  leucocytes, 
ce  qui,  d'après  Quincke,  serait  en  faveur  de  carcinome  ou  de  tuber- 
culose, il  existait  aussi  des  bandes  de  cellules  polymorphes  et  de 
volume  varié.  Contre  l'idée  de  lymphosarcome,  il  y  avait  les  phénomènes 
de  sténose,  car  Kundrat  a  montré  que  le  sarcome  s'accompagne  de 
dilatation. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  la  partie  supérieure  de  l'iléon,  sur 
une  étendue  de  3  à  4  centimètres,  un  rétrécissement  laissant  passer 
seulement  Tindex,  et  à  ce  niveau  il  y  avait  une  légère  coudure. 
Au  microscope,  on  voyait  du  lymphosarcome  de  l'intestin  grêle  en 
plusieurs  endroits,  en  partie  ulcéreux,  en  partie  cicatrisé  ;  adhérence 
de  deux  anses  de  cet  intestin  répondant  à  un  nodule  sarcomateux 
ulcéré,  avec  sténose  consécutive,  dilatation  et  hypertrophie  de  l'intestin 
au-dessus,  inflammation  catarrhale  en  partie  ulcéreuse  de  ce  dernier, 
infiltration  sarcomateuse  diffuse  de  l'appendice.  L'évolution  s'était 
faite  en  l'espace  de  seize  ans. 

Dans  le  deuxième  cas,  un  homme  de  vingt-cinq  ans  présenta 
comme  symptôme  important  des  œdèmes.  A  lautopsie,  il  y  avait  une 
lympho-sarcomatose  de  la  partie  supérieure  du  jéjunum,  et  des  lésions 
tuberculeuses  pulmonaires  et  ganglionnaires.  La  coexistence  de  ces 
deux  espèces  de  lésions  a  été  déjà  signalée  par  Nothnagel,  Muller, 
Rickel.  L'auteur  croit  que  ces  deux  processus  ont  une  origine  commune, 
c'est-à-dire   tiennent  à  une  anomalie  constitutionnelle  héréditaire. 

Il  insiste  sur  l'analogie  de  symptômes  avec  la  tuberculose  périto- 
neale,  et  sur  la  combinaison  possible  de  ces  deux  processus.  On 
devra,  dans  la  tuberculose  péritonéale,  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de 
lympho-sarcomatose  intestinale. 

Les  symptômes  généraux  sont  les  œdèmes  sans  lésions  cardiaque 
ni  rénale  et  avec  peu  ou  pas  d'ascite,  leur  tendance  à  diffuser,  la 
cachexie  rapide.  Dans  le  sang,  on  trouve  beaucoup  d'hématoblastes, 
peu  ou  pas  de  leucocytoses. 

Les  signes  locaiix  sont  les  douleurs  abdominales,  le  météorisme, 
rarement  la  perception  d'une  tumeur  ;  les  selles  sont  variables,  mais 
souvent  diarrhéiques. 
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2^  Annexes  de  l'appareil  de  la  digestion, 

Bard  et  Pic.  —  Glycosurie  dans  k  cancer  primitif  du  pancréas.  (Rev. 
de  Méd.  Paris,  déc.  1897). 

T^s  conclusions  qui  terminent  cette  étude  sont  les  suivantes  : 

1*  La  glycosurie  au  cours  du  cancer  primitif  du  pancréas  s'obserre 
dans  deux  séries  de  faits  bien  différents  : 

Tantôt  il  s'agit  d'une  glycosurie  abondante,  accompagnée  du  syn- 
drome diabétique,  tantôt  il  s'agit  d'une  glycosurie  légère,  variable,  à 
l'état  de  phénomène  diabétique  isolé. 

S*»  Le  diabète  vrai  est  indépendant  du  cancer  pancréatique,  mais  il 
peut  y  prédisposer  en  quelque  mesure  et,  par  contre,  le  développement 
du  cancer  peut  atténuer  ou  faire  disparaître  les  phénomènes  diabétiques. 

3®  La  glycosurie  légère  relève  de  la  sclérose  ascendante  du  pancréas 
qui  est  le  fait  de  l'obstruction  du  canal  de  Wirsung  par  le  cancer  ;  elle  ne 
s'observe  d'ailleurs  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

4<»  La  sclérose  secondaire  du  pancréas  marche  de  pair  avec  la  sclérose 
similaire  du  foie.  Ce  parallélisme  peut  être  utilisé  en  clinique  pour  le 
diagnostic  du  cancer  primitif  du  pancréas. 

Veratraete  et  DaneL  —  Cancer  de  la  queue  du  pancréas.  Généra- 
lisation au  foie  et  au  péritoine.  (Rev.  Se.  Méd.  Lille,  25  juin 
1898). 

Homme  de  57  ans,  atteint  de  douleurs  abdominales  et  de  ballon- 
nement du  ventre,  sans  vomissements,  depuis  iO  jours.  Dyspnée 
intense.  Ascite.  Incision  iliaque  ;  on  reconnaît  une  carcinose  péritonéale 
généralisée.  Mort  au   bout  de  4  jours. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé,  outre  la  généralisation  au  foie  et  au 
péritoine,  un  cancer  de  la  queue  du  pancréas  du  volume  d'une 
orange. 

Vandervelde  et  Défrise.  —  Tumeurs  sarcomateuses  multiples  de  la 
capsule  surrénale,  du  foie,  etc.  (Soc.  belge  anat.  path.  20  mai 

1898.) 

L'intérêt  de  cette  observation,  recueillie  sur  un  homme  de  71  ans, 
consiste  dans  la  coexistence  de  lésions  tuberculeuses  anciennes  des 
deux  poumons  et  de  tumeurs  sarcomateuses  dans  le  foie,  les  reins, 
la  capsule  surrénale  et  l'appendice. 
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Appareil  de  la  respiration 

Moure.  —  Cancer  du  larynx  et  thyrotomie.  (Médecine  moderne, 
11  mai  1898). 

L'auteur  propose  de  traiter  les  tumeurs  malignes  intra-laryngées 
bien  limitées  sans  inûltration  périphérique  de  tissus  voisins,  sans 
immobilisation  du  côté  du  larynx  atteint,  par  la  thyrotomie,  et,  au 
besoin,  la  résection  partielle  du  cartilage. 

L*opération  doit  être  une  thyro-trachéotomie,  faite  dans  une  seule 
séance.  L'ouverture  de  la  trachée  est  considérée,  par  Moure,  comme 
indispensable,  soit  pour  assurer  la  respiration  dans  les  jours  qui 
suivent  Topération,  soit  pour  mettre  plus  facilement  le  larynx  à  Fabri 
des  récidives  en  laissant  Torgane  au  repos  pendant  la  période  de 
cicatrisation. 

L'auteur  rapporte  quatre  observations»  dont  deux  ayant  trait  à 
des  malades  opérés  Tun  depuis  six  ans,  l'autre  depuis  cinq  ans. 
pour  un  épithélioma,  tous  les  deux  parfaitement  guéris  aujourd'hui. 
Dans  les  deux  autres  cas,  il  y  a  eu  une  récidive  inopérable  ;  Tun 
d'eux  a  été  thyrotomisé  deux  fois,  mais  le  résultat  n'est  pas  encore 
définitif.  Moure  conseille  de  laisser  la  canule  à  demeure,  pendant  au 
moins  six  à  huit  mois  et  de  bien  s'assurer  du  résultat  obtenu  avant  de 
l'enlever. 

Gluck.  —  Cancer  de  l'épiglotte.  (Médecine  mod.,  6  juillet  1898). 

Gluck  a  montré  les  préparations  d'un  cas  rare  de  cancer  de 
l'épiglotte  chez  un  homme  de  54  ans  ;  l'opération  a  été  faite  avec 
succès  par  la  pharyngolomie  sous-hyoIdienne  après  avoir  fait  l'ampu- 
tation de  l'os  hyoïde  et  de  la  partie  la  plus  postérieure  de  la  langue. 
Gluck  a  rapporté  en  même  temps  les  cas  qu'il  a  déjà  opérés  et  qui 
sont  tous  restés  jusqu'à  présent  sans  récidive.  Sur  16  cas,  15  ont 
guéri;  un  malade  seulement,  âgé  de  75  ans,  est  mort,  12  jours  après 
l'opération,  de   l'intoxication  par   le  chloroforme. 

Gluck  a  décrit  aussi  une  méthode  particulière  de  laryngoplas- 
tique,  consistant  dans  une  modification  de  la  résection  de  la  trachée 
pour  empêcher  le  sang  de  couler  dans  les  opérations  sur  le  larynx  ; 
on  laisse  pendre  l'extrémité  inférieure  à  l'angle  de  la  plaie  pour 
faciliter  l'occlusion  totale,  ce  qui  n'est  pas  possible  dans  l'extirpation 
hémilatérale  du  larynx.  Gluck  forme  alors  un  lambeau  cutané  pédi- 
cule qu'il  transporte  sur  la  plaie  fraîche  et  qu'il  suture  avec  la  plaie 
correspondante.  La  méthode  peut  être  employée  dans  les  affections 
laryngées  syphilitiques   et   tuberculeuses. 


Bufnoir  et  Milian.  —  Epithélioma  pavimenteiix  du  corps   thyroïde 
ayant  pénétré  dans  la  trachée.  (Soc.  anat.  Par.,  février  1898). 

Femme  de  52  ans,  portant  une  tumeur  du  corps  thyroïde  donnant 
lieu  à  des  accès  de  suffocation,  au  cours  de  ^'un  desquels  elle 
succomba.  L'autopsie  montre  que  la  tumeur  (epithélioma  paviraenteux) 
avait  pénétré  dans  la  trachée  sous  forme  de  végétation  et  Tavait 
obstruée. 


Appareil    de    la    fçénépatlon 

/«  Organes  génitaux  de  l'homme 

Girard.  —  Epithélioma  de  la  verge.  Castration  totale.   (Dauphiné 
Méd.,  déc.  1897). 

Ce  fait  concerne   un  sujet    de  48  ans,   ayant  eu  plusieurs   bien- 
norrhagies  suivies  d'un  rétrécissement  très  serré  de  la  portion  spon 
gieuse    et   du    développement   d'un    epithélioma    de    la    verge,    sans 
engorgement  des  ganglions  de  l'atne. 

Girard  en  a  pratiqué  l'amputation  en  enlevant  toute  la  portion 
spongieuse  de  l'urètre,  les  deux  testicules  et  la  plus  grande  partie 
du  scrotum  :  dans  la  portion  restante  il  a  pratiqué  une  boutonnière 
en  suturant    la    muqueuse   urétrale  à  la   peau. 

Les  deux  points  intéressants  de  cette  observation  sont,  d'une 
part,  l'amputation  totale  des  organes  génitaux  externes  et,  d'autre 
part,  comme  Ta  montré  l'examen  de  la  pièce,  le  début  du  néoplasme 
sur  la  muqueuse  urétrale  en  arrière  du  rétrécissement  qui  a  pu  agir 
comme  cause  déterminante. 

2*  Organes  génitaux  de  la  femme 

Boursier.  —  Volumineux  cancer  de  l'ovaire.  (Journ.  médic.  Bor- 
deaux, 10  juillet  1898). 

L'auteur  présente  une  tumeur  ovarienne  volumineuse  provenant 
d'une  femme  de  quarante-sept  ans.  Réglée  à  quinze  ans,  et  depuis 
lors  régulièrement  et  sans  douleurs.  Pas  de  pertes  blanches.  En  octo- 
bre 1897,  elle  prit  froid  en  pleine  période  menstruelle.  Arrêt  des 
règles.  Douleur,  ballonnement.  Les  règles  n'ont  pas  apparu  depuis. 
Depuis  janvier  1698,  le  ventre  a  grossi  peu  à  peu,  la  grosseur  a 
débuté  à  gauche  et  en  bas.  Amaigrissement,  pas  d'appétit,  dégoût 
de  la  viande.  Constipation.  La  miction  est  normale,  les  urines  n'ont 
ni  sucre  ni  albumine  ;  14^40  d'urée  ;  les  chlorures  sont  normaux, 
A  l'examen,  on  trouve  un  abdomen  très  gros,  contenant  des  masses 
volumineuses,   marronnées  ;   il   y  a  de  l'ascite.   Au   palper,  sensation 


—  203  — 

de  crépitation  neigeuse.  Utérus  petit,  coi  conique,  sénile.  Pas  de  pertes 
ni  d'bémorrhagies. 

Trois  ponctions  sont  pratiquées  :  la  première,  le  13  mars,  ramène 
500  grammes  de  liquide  très  hëmatique  ;  la  deuxième,  le  22  mars, 
en  ramène  1,300  gramoies  ;  la  troisième,  le  9  avril,  donne  issue  au 
début  à  un  liquide  légèrement  hémorragique,  mais  qui  devient  très 
bémorrhagique  à  la   fin.  L'état  général  devient  ensuite  bien  meilleur. 

Le  £7  avril,  laparotomie;  la  tumeur  est  ponctionnée  à  l'aspirateur 
Uieulafoy,  qui  retire  deux  seringues  de  liquide  séreux  ;  elle  est 
ensuite  enlevée.  Suites  normales. 

Quant  à  la  tumeur,  elle  pèse  5^500.  Elle  est  mollasse,  friable, 
anfractueuse,  avec  des  caillots.  L'examen  bistologique  a  montré  qu'il 
s'agissait  de  cancer  bématode. 

Lanelongue.  —  Carcinome  de  l'ovaire  gauche  et  tumeur  fibreuse 
incluse  dans  le  ligament  large  du  côté  droit.  Transformation 
carcinomateuse  de  cette  dernière  tumeur.  Otariotomie.  Guéridon 
opératoire.  (J.  M.  Bordeaux,  1898). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  44  ans,  chez  laquelle  l'apparition  de 
douleurs  abdominales,  il  y  a  un  an,  avait  précédé  tout  autre  symp. 
tôroe.  Cette  malade,  entrée  dans  le  service  de  M  le  professeur 
Lanelongue,  avait  une  ascite  assez  considérable,  symptomatique  d'une 
tumeur  ovarique.  La  laparotomie  fut  pratiquée  le  27  mai  1898.  Après 
avoir  extirpé  un  volumineux  carcinome  de  l'ovaire  gauche,  on  enleva 
une  deuxième  tumeur  fibreuse  envahie  par  le  tissu  carcinomateux, 
qui  était  incluse  dans  le  ligament  large  du  câté  droit  ;  on  constatait 
ensuite  que  le  pylore  était   le  siège  d'une  troisième  tumeur. 

Ce  cas  est  remarquable  par  la  brusquerie  des  phénomènes  douloureux 
du  début  qui  avaient  fait  soupçonner  une  appendicite  et  par  la  coexis- 
tence de  ces  trois  tumeurs. 

Piéry.  —  Cancer  musculaire  lisse  de  l'ovaire.  (Provinc?  Méd., 
2  juillet  1898). 

Femme  de  33  ans.  Volumineuse  tumeur  abdominale  que  la  lapa- 
rotomie montre  développée  dans  les  annexes  gauches  et  complète- 
ment indépendante  de  l'utérus,  auquel  elle  n'était  reliée  que  par  une 
portion  de  trompe.  Elle  pesait  1.300  gr.  Histologiquement,  il  s'agissait 
d'une  tumeur  à  fibres  musculaires  lisses  avec  éléments  cellulaires 
jeunes,  développée  aux   dépens  de  Tovaire. 

H.  Dure!.  —  Cysto-fibromes  et  cysto-sarcomes  de  Cutérus.  Transfor- 
mation des  fibromes.  {Semaine  gynéc.  Par.,  26  avril  1898). 

L'auteur  termine  cette  étude  par  les  conclusions  suivantes  :  Les 
fibromes    utérins   ne   sont    pas    toujours    des    tumeurs  bénignes.    Ils 
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prennent,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  accroissement  rapide 
et  des  caractères  de  malignité,  particulièrement  à  l'époque  de  la 
ménopause  ou  quelque  temps  après  plus  spécialement  chez  les  nnlli- 
pares,   ou  chez  les  femmes  qui   ont  eu  peu  d'enfants. 

Cette  évolution  vers  la  malignité  se  caractérise  anatomiquement 
par  Taugoientation  de  volume,  la  néoformation  dans  les  tumeurs, 
de  foyers,  d'tlots  gélati  ni  formes,  myxomateux,  d'aspect  sarcomateux, 
et  par  la  production  de  géodes  multiples,  de  lacunes,  de  cavernes 
ou  de  cavités  kystiques,  donnant  naissance  à  ces  variétés  de  tumeurs 
qu'on  a  décrites  sous  les  noms  de  fibromes  mous,  inflitrés,  gélati- 
neux, fluctuants,  ou  de  cysto-fi bromes  et  de  cysto-sarcomes.  Ces 
diverses  transformations  des  fibromes  forment  une  échelle  ou  gradua- 
tion continus,  qui  commence  par  une  suractivité,  une  byperplasie  dans 
le  néoplasme,  et  qui  produit  successivement  de  l'oedème,  des  cavernes, 
des  cellules  myxomateuses,  des  cellules  rondes  et  des  cellules  fusi- 
formes,  et  celles-ci,  en  définitive,  donnent  naissance  à  de  nouvelles 
fibres-cellules  musculaires,  avec  une  abondance  excessive. 

D'après  Paviot  et  Bérard,  il  s'agirait  alors  de  myâmes  devenus 
malins,  de  cancers  musculaires  lisses.  Les  géodes  et  les  cavités  kys- 
tiques ne  seraient  que  des  épipbénoroènes  de  cette  évolution. 

La  malignité  des  fibromes  transformés  a  des  degrés  divers  :  le  plus 
souvent  locale,  elle  ne  dépasse  pas  l'utérus  et  les  régions  voisines. 
Dans  quelques  cas  plus  rares^  on  observe  la  généralisation  dans  le 
I>éritoine,  dans  le  poumon,  ou  dans  quelques  viscères.  (Cas  de 
Condamin,  Gouillioud,   Duplan   et  Langerhans. 

Les  fibromes  transformés,  les  cysto-fi bromes,  dont  l'évolution  n'est 
pas  suivie  de  généralisation,  doivent  être  extirpés  par  l'bystéreeto- 
mie  abdominale  totale,  ou  par  le  morcellement  in  situ.  La  guérison 
opératoire  est  obtenue,  et   la  récidive  n'est  pas  fatale. 

0.  Werder.  —  Nouvelle  opération  pour  le  traitement  radical  du 
cancer  du  col;  ablation  de  l'utérus  et  du  vagin  par  la  méthode 
suspnbienne,  (Am.  Journ.  ot  Obst..   mars  1898.) 

Pour  prévenir  les  récidives  après  ablation  du  cancer  de  l'utérus, 
surtout  quand  le  mal  a  envahi  une  grande  portion  du  vagin.  Tau  leur 
est  convaincu  de  la  nécessité  d'enlever  le  vagin,  ou  au  moins  sa 
portion  supérieure  en  même  temps  que  l'utérus,  et  il  propose  la 
méthode  suivante  : 

Laparotomie  ;  isolement  de  l'utérus  comme  dans  une  hystérectomie 
ordinaire  ;  dissection  de  la  vessir.  Cette  dissection  doit  s'étendre 
très  bas,  et  on  doit  séparer  le  vagin  de  la  vessie  aussi  loin  qu'on 
désire  enlever  la  paroi  vaginale  elle-même.  En  arrière,  dissection 
également  très  avancée  de  la  paroi  vaginale  d'avec  le  rectum.  Rnfin 
dissection  latérale  du  vagin. 

L'utérus  et   le  vagin  étant   ainsi    complètement  libérés,   la   masse 
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est  poussée  en  bas  vers  Torifice  pelvien^  le  Tagin  est  inversé  par 
traction  à  travers  la  vulve  et  amputé  au-dessus  du  fond  de  l*utérus 
prolabé. 

Toute  Topération  est  laite  sans  toucher  au  col  et  sans  que  celui-ci 
soit  mis  en  contact  avec  les  surfaces  cruentées  ;  on  évite  ainsi  toute 
possibilité  d'infection    des    tissus   sains  par  les  éléments    cancéreux. 

La  cavité  pelvienne  est  fermée,  la  vessie  suturée  au-dessus  du 
rectum  à  la  paroi  postérieure  du   bassin. 

Kirstein.  —  Cajicer   mélanique   de    la  grande  Uvre.  (Soc.   Méd. 
Berl.,  25  mai 


Ce  néoplasme  s'est  développé  sur  un  nœvus  congénital  et  s*est 
rapidement  accompagné  d*adénopalhie  inguinale-  Ablation  du  cancer 
et  des  ganglions.  Deux  mois  plus  tard  récidive  locale  et  générali- 
sation ganglionnaire  et   viscérale.  Mort. 

3*  A  nnexes  de  l'appareil  de  la  génération 

Hirigoyen  et  Bergonié.  —  Cas  de  tumeur  du  sein  réputée  maligne^ 
guérie  par  les  courants  continus.  (J.  Méd.  Bordeaux,  26  déc. 
1897). 

Femme  de  50  ans,  sans  autres  antécédents  pathologiques  que  des 
accès  de  gastralgie  il  y  a  une  douzaine  d'années.  Au  mois  de  février 
1896,  on  constate  dans  le  sein  gauche  une  tumeur,  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  qui  augmente  progressivement  malgré  remploi  de 
riodure  intus  et  extra,  f^  tumeur,  qui  serait  apparue  à  la  suite  d'un 
coup  sur  le  sein,  est  jugée  de  nature  maligne  par  plusieurs  chi- 
rurgiens. 

En  juin  1896,  Texamen  révèle  l'existence  d'une  tumeur  dure,  glo- 
buleuse du  volume  d'une  petite  orange,  un  peu  plus  grosse  qu'une 
mandarine,  située  au  milieu  du  sein  gauche.  Cette  tumeur  est  facile 
à  déplacer,  et  sous  la  peau  et  avec  la  glande;  elle  est  régulière  de 
forme  et  ne  pousse  pas  de  prolongements  bien  profondément;  elle 
n'adhère  pas  à  la  peau;  le  mamelon  n'est  nullement  rétracté,  mais 
plutôt  étalé;  aucun  écoulement  liquide  au  niveau  de  ce  mamelon; 
même  par  la  pression,  on  ne  fait  sourdre  ni  sérosité  ni  sang;  il 
n'y  a  aucune  fluctuation;  la  tumeur  est  de  consistance  très  ferme, 
plutôt  dure.  Le  soulèvement  de  la  peau  ne  fait  pas  apparaître  le 
pointillé  de  la  peau  d'orange;  elle  n'est  pas  plissée,  mais  seulement 
assez  tendue.  Aucune  douleur  n'est  produite  par  l'examen  ni  par  le 
mouvement  d'élévation  ou  d'abaissement  des  bras.  L'aisselle  ne  révèle 
l'existence  d'aucun  ganglion  ni  induration  quelconque.  Aucun  trajet 
lymphatique  marqué  n'existe  de  la  tumeur  jusqu'à  l'aisselle;  dans 
toute  cette  partie,   la  peau    et  les    tissus    sous-jacents   sont    souples. 
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mobiles,  indolores;  les  veines,  à  la  surface  du  sein,  du  o6té  de 
raisselle,  du  haut  de  la  poitrine,  ne  sont  guère  plus  développées 
d'un  côté  que  de  Tautre. 

Autres  organes  sains.  Urines  normales. 

La  malade  est  soumise  chaque  jour  à  Taction  des  courants  con- 
tinus. A  partir  de  la  dix-huitième  séance,  la  tumeur  a  commencé  à 
diminuer  de  volume  et,  à  la  trentième  séance,  on  constate  qu'elle  a 
entièrement  disparu.  Dix-huit  mois  plus  tard,  la  guérison  persistait 
et  nulle  trace  de  la  tumeur  n'était  perceptible. 

L'auteur  remarque,  en  outre,  qu'à  partir  de  la  cinquième  séance 
d'électricité,  les  règles,  supprimées  depuis  plusieurs  mois,  ont  reparu 
et  sont  redevenues  régulières  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

L'absence  d'examen  histologique  ne  permet  pas  de  se  pro- 
noncer sur  la  nature  de  cette  tumeur,  qu'il  paraît  difficile  de 
considérer  comme  une  tumeur  maligne,  si  Ton  se  reporte  aux 
signes  consignés  dans  l'observation.  L'hypothèse  d'une  mastite 
chronique,  d'origine  traumatique,  parait  plus  probable. 

Marmaduke  Sheild.  —  De  la  .survie  à  la  suite  de  l'amputation  du 
sein  cancéreux,  (Soc.  M.  et  chir.  Lond.  25  janvier  1898). 

Relevé  statistique  de  108  opérations  pour  cancer  du  sein.  De  l'étude 
de  ces  cas  il  ressort  que  l'ablation  du  carcinome  mammaire  d'après  l'an- 
cienne méthode  dite  incomplète  —  où  l'on  enlève  seulement  le  sein  et  la 
peau  infiltrée  et  où  Ton  n'extirpe  les  ganglions  axillaires  que  s'ils  sont 
tuméfiés  —  donne  souvent  des  résultats  qui  ne  sont  nullement  inférieurs 
à  ceux  de  la  méthode  complète  ou  opération  de  Halsted. 

Les  observations  réunies  par  l'auteur  appartiennent  à  des  chirurgiens 
anglais  et  américains  et  la  plupart  d'entre  elles  proviennent  de  la  clientèle 
privée  de  ces  opérateurs. 

î^s  108  cas  dont  il  s'agit  et  dans  la  plupart  desquels  les  ganglions 
axillaires  n'ont  pas  été  enlevés  peuvent  être  répartis  en  deux  groupes  : 

L'un  comprend  44  cas  où  la  tumeur  n'a  récidivé,  après  la  première 
opération,  qu'au  bout  d'une  très  longue  période  de  temps  (six  à  vingt  ans). 

L'autre  renferme  64  cas  de  récidives  survenues  après  un  laps  de  temps 
relativement  court,  et  dans  lesquels  les  opérations  secondaires,  prati- 
quées à  plusieurs  reprises,  ont  souvent  permis  aux  malades  de  survivre 
pendant  cinq  à  trente  ans  et,  dans  un  cas  même,  pendant  quarante- 
neuf  ans. 

Parmi  ces  faits,  il  y  a  surtout  lieu  de  citer  celui  de  MM.  Hare  et 
Durbam,  où  18  extirpations  successives  du  néoplasme  chez  la  même  ma- 
lade ont  procuré  à  celle-ci  une  survie  de  dix-neuf  ans,  ainsi  que  l'obser- 
vation de  M.  Edmund  Owen,  dans  laquelle  trois  opérations  pour  récidive 
locale,  toujours  chez  une  même  femme,  ont  donné  une  survie  de  vingt 
années. 
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De  ces  laits,  Fauteur  se  croit  autorisé  à  conclure  que  les  bons  résultats 
de  l'amputation  du  sein  cancéreux  doivent  être  attribués  plutôt  à  certains 
caractères  particuliers  du  néoplasme  extirpé  qu'à  la  méthode  opératoire 
dont  on  se  sert  dans  chaque  cas. 

Laabie  et  Brengaes.  —  Coexistence  du  cancer  mammaire  et  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  (J.  Méd.  Bordeaux,  24  juillet  1898). 

Femme  de  56  ans.  Pleurésie  deux  fois  ponctionnée;  liquide  citrin 
puis  hémorragique  sans  bacille  de  Koch.  Quelques  hémoptysies.  En 
outre  tumeur  cancéreuse  du  sein,  dont  on  pratique  l'ablation.  Peu 
après  crachements  hémorragiques,  signes  manifestes  de  tuberculose 
pulmonaire.  Bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats.  L'examen  de  la 
tumeur  révèle  un  squirrhe  à  tendances  scléreuses. 


Généralités 

F.  J.  Bosc.  —  Les  parasites  du  cancer  et  du  sarcome  (morphologie, 
répartition).  (Ac.  des  Scienc,  14  fév.   1898). 

Des  arguments  d'ordre  clinique,  étiologique  et  expérimental  nous 
permettent  de  penser  que  les  tumeurs  malignes  de  l'homme,  et  en 
particulier  le  cancer  (épithéliome,  carcinome)  et  le  sarcome,  ont  une 
origine   infectieuse. 

Existe-t-il,  dans  ces  tumeurs,  des  corps  qui  se  différencient  des 
éléments  propres  de  nos  tissus  et  capables  de  jouer  un  rôle  patho- 
gène ?  Plusieurs  auteurs  ont  décrit  des  formes  qu'ils  interprètent 
comme  des  parasites,  mais  elles  sont  très  variables  et  actuellement 
considérées  comme  exclusives  les   unes  des  autres. 

Nous  avons  repris  cette  étude  sur  un  nombre  considérable  d'épi- 
théliomes,  de  carcinomes,  de  sarcomes,  mais  nous  nous  sommes 
gardé  de  nous  baser  uniquement,  même  pour  la  simple  étude  mor- 
phologique, sur  l'examen  de  coupes  histologiques  plus  ou  moins 
altérées  par  les  réactifs  et  aux  données  desquelles  on  peut  toujours 
opposer  des  doutes.  Toute  tumeur  a  été  examinée  immédiatement,  à 
Vétat  frais.  L'examen  comportait  l'étude  du  suc  cancéreux,  du  raclage 
de  la  surface  fraîche  de  section  recueilli  en  des  points  divers  de  la 
tumeur  présentant  une  particularité  :  points  jaunâtres,  vermicelles, 
boyaux  remplis  de  matière  cancéreuse  ramollie,  contenu  des  kystes,  etc. 
L'examen  microscopique  en  a  été  fait  directement,  à  une  lumière 
vive,  sans  coloration  d'abord,  puis  après  coloration  légère  par  divers 
réactifs  :  picro-carmin,  thionine,  bleu  de  Roux,  safranine,  biondi, 
liqueur  d'Erlich  diluée  dans  la  glycérine.  Nous  avons  pu  parvenir  à 
conserver  des  préparations  fraîches  ainsi  préparées  à  la  glycérine  avec 
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ou  sans  fixât  ion  préalable  par  Tacide  osmique.  Les  observations  faites 
sur  les  tissus  frais  ont  été  contrôlées  sur  des  coupes  histologiques 
très  nombreuses  de  fragments  très  minces  fixés  dans  le  formol,  le 
flemming  ou  le  sublimé  à  saturation  dans  Teau  et  après  des  eolora- 
tions   sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  tard. 

La  synthèse  des  documents  fournis  par  Texamen  de  très  nombreuses 
tumeurs,  et  en  particulier  de  trente-deux  cas  très  étudiés,  nous  amène 
à  cette  conclusion  qu*il  existe  dans  ces  tumeurs  des  formations  anor- 
males étrangères  à  nos  tissus^  pouvant  se  grouper  suivant  cinq  lypes 
moi-phologiqiLes  : 

1*  Formes  micrococclques  ou  microbiennes  ;  3*  granulations  ;  3»  formes 
cellulaires  de  volumes  très  variables,  parmi  lesquels  des  formes  pseu- 
dopodiques  ;  4*  formes  enkystées  ;  5*  formes  sarcodiques. 

r  Les  formes  micrococciques  ou  microbiennes  existent  dans  toutes  les 
tumeurs  que  nous  avons  examinées.  Elles  y  sont  les  plus  abondantes  et 
parfois  en  nombre  tel  que  chaque  cellule  en  contient  une  et  même  plu- 
sieurs, jusqu  à  quatre,  six.  Leur  volume  peut  ne  pas  dépasser  celui 
du  plus  petit  microcoque,  ou  atteindre  celui  d'un  gros  staphylocoque. 
II  existe  autour  de  chacune  d'elles  une  petite  zone  hyaline  très 
réfringente,  ressemblant  exactement  à  la  capsule  qui  entoure  certains 
microbes.  Parfois  une  même  capsule  peut  contenir  deux  petits  élé- 
ments, de  sorte  que  la  figure  représente,  à  s'y  tromper,  un  diplo- 
coque  encapsulé.  Ces  formes  microbiennes  à  l'état  frais  se  colorent 
facilemcni,   sauf  la  capsule,  qui  demeure  incolore.- 

2""  Les  granulations  ont  le  même  aspect  que  les  formes  micro- 
biennes, mais  leur  volume  est  plus  considérable  Elles  sont  formées 
par  une  petite  masse  ronde,  homogène,  brillante,  entourée  d'une  zone 
hyaline  qui  peut  prendre  un  très  grand  développement.  Elles  sont 
extrêmement  nombreuses. 

3<>  Les  formes  cellulaires.  Nous  les  nommons  ainsi  à  cause  de  leur 
ressemblance  morphologique  avec  un  élément  cellulaire.  Elles  peuvent 
présenter  une  structure  très  complexe.  Les  plus  simples  sont  formées 
par  une  masse  homogène  nucléée,  entourée  de  sa  zone  hyaline. 
D'autres  présentent  une  zone  granuleuse  au  centre  ou  sur  les  bords 
de  la  masse  homogène  précédente  augmentée  de  volume  ;  certaines 
ont  un  noyau  vésiculeux  nucléole  et  une  masse  protoplasmique 
divisée  en  trois,  quatre  et  cinq  zones  concentriques  d'apparence .  et 
de  réaction  variables.  On  peut  observer  des  divisions  nucléaires 
dans  la  masse  protoplasmique,  des  divisions  de  la  masse  elle-même 
en  segments  nucléés,  des  divisions  en  rosace,  en  marguerite  ou  bien 
de  véritables  morulas.  Les  formes  pseudopodiques  sont  remarquables 
par  rétirement  de  leur  protoplasma  en  prolongements  qui  peuvent 
atteindre  une  grande  longueur. 

4*  Les  formes  enkystées  sont  constatables  à  l'état  Irais  et  sur  des 
coupes.   On  trouve  des  kystes    parfaits   bien    isolés,  avec  leur    paroi 
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à  double  contour  remplie  de  protoplasma  granuleux  à  noyau  nucléole, 
ou  à  proloplasnia  rétracté  au  centre  en  (orme  de  sphère.  Le  kyste 
peut  renfermer  deux,  quatre,  six  spores  volumineuses  ou  un  grand 
nombre  de  microspores. 

Nous  avons  observé  des  spores  contenant  deux  sporozoUes  (corps 
en  croissant)  à  gros  noyau,  enserrant  une  masse  granuleuse  de  reli- 
quat. 

^  Formes  sarcotiques.  Dans  certaines  tumeurs,  surtout  dans  les 
sarcomes,  nous  avons  trouvé  des  masses  volumineuses  de  protoplasma 
à  bords  pseudopodiques  et  renfermant  des  corps  qui  avaient  toute  la 
structure  de  spores.  Ces  spores  étaient  en  nombre  variable  et  à  des 
degrés  divers  de  développement  dans  Tintérieur  de  la  masse  sarco- 
dique. 

Toutes  ces  formes  existent  dans  les  épitbélîomes,  les  carcinomes 
et  les  sarcomes.  Cependant,  Us  sarcomes  contiennent  surtout  des  formes 
micro&iennes  et  de$  granulations  ;  dans  certains,  même,  on  ne  trouve 
que  ces  dernières  formes.  Ces  formes  sont  isolées  et  au  nombre  de 
2,  3,  4  dans  une  même  capsule,  comme  s'il  se  faisait  un  très  éner- 
gique processus  de  division  directe. 

Ces  cinq  types  d'éléments  ont  leur  siège  soit  dans  le  proto- 
plasma de  la  cellule  cancéreuse,  soit  dans  le  noyau  (rare),  soit  dans 
rintérieur  de  cellules  conjonctives  et  de  cellules  géantes  typiques,  pour 
lesquelles  on  ne  pouvait  pas  invoquer  la  coexistence  d'une  lésion 
tuberculeuse.  Ces  éléments  peuvent  exister  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif;  c'est  ce  qui  a  lieu  surtout  pour  les  sarcomes  et,  dans  ce 
dernier  cas,  la  zone  byaline  a  des  bords  irréguliers-  arrondis,  tandis 
que,  pour  les  parasitaires  intracellulaires,  cette  zone  a  une  forme 
géométriquement  ronde  ou  ovale. 

P.  Hamonic.  —  Cancer  généralisé  de  l'abdomen.  Gastroenléros- 
tomie.  Mort  rapide.  (Rev.  clin,  d'andr.  13  Janvier  1898). 

Homme  de  43  ans,  atteint  de  cancer  généralisé  de  l'abdomen,  consé- 
cutif à  un  cancer  du  pylore  Vomissements  incoercibles.  Gastro-enté- 
rostomie  par  le  procédé  de  Souligoux.  Suppression  des  vomissements  ; 
mais  adynamie  croissante  et  mort  le  5*  jour. 

Hermet.  —  Cicatrisation  d'un  épithélioma  de  la  face  par  des 
applications  d*acide  arsénieux.  (Méthode  de  Cerny).  (Soc.  derm. 
et  syph.  Par.   10  mars  1898). 

Malade  atteint  d'un  vaste  épithélioma  de  la  face,  inutilement  traité 
par  les  applications  de  chlorate  de  potasse.  Le  traitement,  commencé 
le  21  octobre  1897,  a  consisté  en  badigeonnages  de  la  surface  néo- 
plasique  pratiqués  tous  les  jours.  Ces  badigeonnages  ont  été  faits 
avec  la  solution  à   1/150  pendant  les   premiers  jours,   puis  avec   la 
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solution  à  1/100  lorsque  l'eschare  a  été  formée.  Le  1"  janvier,  le 
tissu  néoplasique  était  détruit  et,  le  2  février,  la  cicatrisation  était 
complète. 

Brocq.  —  Traitement  des  épithéliomes,  (Presse  méd.,  Pan,  18  fév. 
1898). 

La  cautérisation  ignée  a  été  préconisée,  à  juste  titre,  dans  le 
traitement  des  épithéliomes  superficiels  de  la  face,  et  en  particulier 
dans  les  épithéliomes  dits  perlés,  dans  ceux  qui  se  développent  sour- 
noisement sous  les  plaques  grisâtres  dites  de  séborrhée  concrète  que 
l'on  observe  si  souvent  chez  les  vieillards. 

Il  faut  rechercher  exactement  les  limites  du  mal,  les  cercler  à 
Tencre  si  on  emploie  Tanesthésie  locale  par  les  réfrigérants,  et  com- 
mencer par  volatiliser  avec  la  pointe  de  Télectrocautère  toute  la 
périphérie  par  une  série  de  cautérisations  ponctuées  tangentes.  On 
doit  largement  dépasser  la  zone  malade,  en  empiétant  sur  les  tissus 
sains  en  apparence,  et  pénétrer  également  en  profondeur  jusqu*aux 
tissus   résistants,  pour  être  bien  sûr  de  détruire  toute  la  néoplasîe. 

L'écueil  de  cette  méthode  consiste,  en  effet,  à  ne  pas  détruire  assez 
loin,  soit  en  surface,  soit  en  profondeur,  et,  dans  les  deux  cas, 
l'épithéliome  récidive.  On  craint  toujours  d'aller  trop  loin,  de  faire 
des  délabrements  trop  étendus,  et  cependant  les  chirurgiens  savent 
combien  il  faut  tailler  largement,  bien  au  loin  dans  les  parties  saines, 
quand  il  s'agit  d'enlever  un  cancrolde. 

Après  avoir  ainsi  circonscrit  la  néoplaaie,  on  volatilise  tout  le 
centre. 

Quand  c'est  possible,  on  laisse  ensuite  se  faire  la  cicatrisation  sous 
la  croûte  consécutive  à  la  brûlure.  Mais,  s'il  se  produit  des  phéno- 
mènes d'inflammation,  on  panse  d'abord  soit  avec  de  la  vaseline  résor- 
cinée  au  1/150«  ou  au  1/100*,  soit  avec  un  emplâtre  à  l'oxyde  de  zinc, 
en  faisant  des  lavages  à  l'eau  boriquée;  puis,  dès  que  l'inflammation 
est  calmée,  on  fait  les  lavages  avec  une  solution  de  résorcine  au 
1/100*,  ou  avec  une  solution  concentrée  de  chlorate  de  potasse,  et  on 
panse  avec  une  pommade  à  l'iodol  et  à  l'aristol,  ou  bien  même  avec 
les  poudres  d'iodol,  d'aristol  ou  d'europhëne. 

Si  l'on  s'aperçoit,  lors  de  la  cicatrisation,  qu'une  partie  de  la  néo- 
plasîe a  échappé  à  la  cautérisation,  il  faut  immédiatement  intervenir 
de  nouveau,  et  fort  largement.  D'ailleurs  la  destruction  de  la  néo- 
plasie  peut  être  pratiquée  en  plusieurs  séances  successives,  mais 
celles-ci  ne  doivent  pas  être  trop  éloignées  les  unes  des  autres,  sinon 
le  mal  gagne  constamment,  parfois  même  avec  une  assez  grande 
rapidilé. 


-  211  - 

Mansell-lloallin.   —  Traitement    du   sarcome   inopérable    par    le 
liquide  de  Coley.  (Médecine  mod.,  30  mars  1898). 

xManseU-Moullin  s^est  servi,  pour  traiter  des  sarcomes  inopérables, 
du  liquide  de  Coley,  qui  est  un  mélange  de  toxines  du  streptocoque 
de   i'érysipèle  et  du   bacillus  prodigiosus. 

Dans  trois  cas,  les  tumeurs  ont  disparu  sans  récidiver.  Dans  un 
quatrième  cas,  la  tumeur  disparut,  mais  récidiva  ailleurs;  dans  un 
cinquième,  la  tumeur  ne  lit  que  diminuer  sans  disparaître. 

La  proportion  des  cas  de  sarcomes  susceptibles  d'être  guéris  par 
les  injections  de  Ck>ley  dépend  d'abord  du  caractère  histologique  de 
la  tumeur.  Les  sarcomes,  à  cellules  fusiformes  surtout,  disparaissent 
plus  facilement.  Cette  disparition  n'est  pas  due  à  l'inflammation,  mais 
à  une  forme  intense  et  rapide  de  dégénérescence  graisseuse,  tout-à- 
fait  comparable  à  celle  qui  affecte  les  cellules  hépatiques  dans  l'atrophie 
jaune  aiguë  du  foie.  L'inflammation  et  l'ulcération  qui  peuvejt  sur- 
venir dans  le  traitement  ne  sont  que  des  complications  septiques. 
L'absorption  et  la  dégénérescence  des  tumeurs  se  font,  soit,  lorsque 
le  liquide  est  injecté  directement  dans  la  tumeur,  soit  dans  une 
région  distante  de  la  tumeur.  Dans  le  premier  cas,  les  effets  sont 
plus  rapides  et  les  symptômes  généraux  plus  graves. 

La  méthode  ne  doit  être  employée  que  dans  les  cas  où  il  n'existe 
pas  d'autre  traitement,  à  cause  du  collapsus  et  de  la  pyémie  possibles. 
Pour  que  les  toxines  puissent  agir,  il  faut  qu'elles  proviennent  de 
cultures  fournies  par  un  cas  grave  d'érysipèle  ou  rendues  virulentes 
par  le  passage  chez  le  lapin.  Dans  la  méthode,  le  rôle  du  bacillus 
prodigiosus  est  d'augmenter  énormément  la  réaction.  Les  tumeurs  qui 
se  développent  rapidement  résistent  davantage  au  traitement  que 
celles  qui  croissent  lentement. 

RothameL  —  Dixième  récidive  de  sarcome  de  la  région  antérieure 
de  la  cuî66e,  (J.  Méd.  Bordeaux,  6  mars  1898). 

U  s'agit  dans  ce  cas  d'une  femme  qui  présentait  à  la  région 
antéro-interne  de  la  cuisse  droite  un  ensemble  de  petites  tumeurs 
que  l'examen  microscopique  a  fait  reconnaître  pour  du  sarcome  flbro- 
plastique.  Rien  de  particulier  au  point  de  vue  de  l'opération,  mais 
l'auteur  attire  l'attention  sur  les  points  suivants  : 

1*  L'opération  pratiquée  est  la  onzième  du  môme  genre  qu'ait  subie 
la  malade; 

2*  L'apparition  de  la  première  tumeur  remonte  à  vingt-quatre  ans 
(1874); 

3*  11  n'y  a  jamais  eu  de  tendance  à  la  généralisation,  les  réci- 
dives se  faisant  toujours  au   même  point; 

4*  Malgré  dix  récidives,  dont  les  sept  dernières  se  sont  suivie.s 
d'année  en  année,  la  malade  a  toujours  conservé  un  état  général  très 
satisfaisant. 
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Verdelet.  —  Épithélioma  de  la  jambe  développé  sur  d'anciens  tra- 
jets d* ostéomyélite  chronique  du  péroné.  (J.  Méd.  Bordeaux, 
6  mars  1898). 

Homme  de  46  ans.  Coup  de  pied  de  cheval,  à  Tâge  de  18  aos, 
sur  la  face  externe  de  la  jambe  gauche.  Plaie  consécutive  et  ostéite 
du  péroné;  suppuration   persistante  pendant  vingt-huit  ans. 

Au  niveau  de  Tun  des  trajets  flstuleux.  formation  d'un  ulcère 
induré,  qui  atteint  8  à  10  centimètres  de  diamètre  et  laisse  écouler 
un  liquide  fétide  provenant  de  bourgeons  volumineux.  Ablation  des 
parties  ulcérées  et  de  la  portion  malade  du  péroné.  Des  bémorrbagies 
secondaires  nécessitent  Tamputation  de  la  cuisse.  L'auteur  pense  qu'il 
s'agissait  d'un  épithélioma  développé  sur  d'anciens  trajets  d'ostéo- 
myélite chronique. 

P.  Ardouin.  —  Enorme  phro-sarcome  de  la  paroi  abdominale.  (Soc. 
anat.  Par.  nov.  1897). 

Femme  de  23  ans.  Début  de  la  maladie,  il  y  a  18  mois,  par  une  petite 
tumeur,  située  au-dessous  de  l'ombilic  et  ayant  atteint,  à  l'occasion 
d'une  grossesse,  le  volume  d'une  tète  adulte.  Elle  est  dure,  indolente 
et  développée  dans  la  paroi.  Ablation.  Au  microscope  on  constate  qu'il 
s'agit  d'un  fibro-sarcome,  tumeur  mixte  exceptionnelle  en  cette  région. 

De  Boucaud.  —  Sarcome  de  l'avant-bras.  (J.  Méd.  Bordeaux,  30 
Janvier  1898). 

Enfant  de  10  ans.  Début  de  la  maladie  il  y  a  3  mois  par  des  dou- 
leurs suivies  de  l'apparition,  sur  l'avant-bras  gauche,  d'une  tumeur 
((ui  a  doublé  le  volume  du  membre.  Ses  caractères  sont  ceux  d'un 
sarcome  musculaire;  pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Amputation  du 
bras.  La  tumeur  a  le  volume  d'un  gros  œuf  d'autruche  développé  au 
sein  des  masses  musculaires  profondes. 

G.  Guicciardi.  —  Carcinome  gélatineux  primitif  du  péritoine. 
(Soc.  M.  chir.  Modène,  10  déc.   1897). 

Homme  de  59  ans,  alcoolique.  Malade  depuis  8  mois.  Comme 
symptômes  :  ascite  hémorrhagique  qui  ne  se  reproduisait  qu'assez 
lentement,  rate  grosse,  troubles  intestinaux  avec  constipation,  dimi- 
nution de  l'urée  et  présence  d'urobiline  abondante  dans  l'urine,  quelques 
nodules  perceptibles  çà  et  là  à  la  palpation  de  l'abdomen.  A  l'autopsie, 
tout  l'abdomen  était  rempli  d'une  gélatine  jaunâtre,  riche  en  vaisseaux 
envahissant  tout  le  péritoine,'  encapsulant  les  viscères,  notamment  la 
rate  et  le  foie,  qui  n'était  pas  cirrhotique.  A  l'examen  microscopique, 
OQ  constata  dans  les  parties  jeunes  du  néoplasme  des  amas  de  cel- 
lules épithélidles  occupant  les  alvéoles  d'un  réseau  fibrillaire  ;  en  des 
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points  plus  âgés,  ces  amas  de  cellules  épithéliales  dégénéraient  peu 
à  peu  jusqu'à  subir  la  transformation  complète  en  substance  gélati- 
neuse. Gomme  les  autres  organes  étaient  sains,  il  s'agissait  néces- 
sairement d'une  néoplasie  primitive  du  péritoine. 

A.  MaSacd  et  Sirleo.  —  Les  blastomyeètes,  agents  infectieux  des 
tumeurs  mcUignes.  (II.   Policlinico,  1897). 

De  nombreux  travaux  sur  les  rapports  des  blastomycètes  et  des 
tumeurs  malignes  ont  été  faits  en  Italie.  Ces  cbampignons  ont  été 
trouvés  dans  beaucoup  de  ces  tumeurs.  Toutefois,  d'après  les  recherches 
de  Maffucci  et  Sirleo,  il  n'est  pas  prouvé  que  les  blastomycètes  soient 
les  agents  de  l'infection  cause  du  cancer.  On  n'en  a  pas  encore 
fourni  la  preuve  expérimentale.  La  question  reste  donc  en  suspens. 

Bayer.  —  Emploi  du  formol  daiis  les  cas  de  caixcer  inopérable.  (Die 
arzt.  Praxis,  15  mars  1898). 

Dans  un  cas  de  cancer  inopérable  de  la  région  scrotale.  Bayer  a 
appliqué  sur  la  surface  ulcérée  des  tampons  d'ouate  hydrophile  imbi- 
bés d'une  solution  aqueuse  de  formol  à  2  Vot  puis  à  8  Vo  ;  à  ce 
degré  de  concentration  le  topique  devient  irritant,  et  il  faut  protéger 
les  parties  saines,  pendant  l'application,  au  moyen  d*onguent  litbar- 
gyrique.  L'escarre  sèche  qui  se  produisit  se  détacha  facilement,  quand 
on  la  recouvrit  de  compresses  imbibées  d'acétate  d'alumine. 

Cette  escarre  mit  environ  15  jours  à  se  former  ;  après  son  élimi- 
nation, on  se  trouva  en  présence  d'une  plaie  granuleuse  de  fort  bon 
aspect,  sur  laquelle  n'existaient  plus  que  peu  de  nodules  néoplasiques. 

Le  formol  possède  une  action  en  profondeur  beaucoup  plus  mar- 
quée que  tous  les  topiques  recommandés  jusqu'ici  ;  la  mortiûcation  des 
tissus  s'obtient  sans  danger  d'intoxication,  et  l'action  désodorante  et 
antiseptique  est  aussi  satisfaisante  que  possible.  On  pourrait  essayer 
des  mélanges  de  formol  avec  l'arsenic  ou  l'alcool  p.  ex.,  pour  aug- 
menter encore  l'action  destructive  à  l'égard  des  éléments  néoplasiques. 

F.  Meyer.  —  Toxicité  de  Vurine  et  de  l'exlrait  splénique  chez  les  can- 
céreux, (Zeils.  f.  Klin.  M.,  XXXIU,  et  Semaine  Méd.  Par.  1898). 

Les  recherches  de  Meyer  portent  sur  un  assez  grand  nombre  de  ma- 
lades, tous  atteints  de  cancers  viscéraux  :  cancer  du  foie,  de  l'estomac,  de 
l'œsophage,  de  l'utérus.  Il  a  eu  recours,  pour  Oxer  le  degré  de  toxicité  des 
urines,  aux  injections  intraveineuses  suivant  le  procédé  de  Bouchard.  Il 
est  arrivé  à  cette  conclusion  que  l'urine  des  cancéreux  est  beaucoup  plus 
toxique  que  l'urine  normale,  puisque  65  ce  de  cette  dernière  tuent 
1  kilogramme  d'animal  vivant,  tandis  qu'il  ne  faut  que  30  à  31  ce. 
d'urine  provenant  d'un  cancéreux. 
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Il  est  vrai  que  ce  même  fait  s'observe  également  dans  nombre  de  mala- 
dies chroniques,  telles  que  la  phtisie  pulmonaire  fébrile,  la  septicémie, 
l'anémie  pernicieuse,  mais  jamais  cependant  à  un  degré  aussi  prononcé. 

Au  début  ou  au  cours  des  accidents  comateux  qui,  comme  on  le  sait, 
peuvent  s'observer  chez  les  cancéreux  et  que  Ton  considère  comme  étant 
d'ordre  toxique,  Meyer  a  toujours  constaté  une  diminution  très  prononcée 
de  la  toxicité  urinaire.  D'un  autre  côté,  la  chaleur  atténuait,  dans  une  très 
forte  proportion,  le  degré  de  toxicité  de  l'urine. 

Pour  ce  qui  concerne  Tétude  de  la  toxicité  de  la  pulpe  splénique,  voici 
le  procédé  employé  :  100  grammes  de  rate,  recueillis  avec  toutes  les  pré- 
cautions d'asepsie  possibles,  puis  broyés,  sont  mélangés  avec  100  ce.  de  la 
solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium,  contenant  0  ce.  5  d'une 
solution  de  soude  à  40  %  et  â  ce  de  chloroforme  ;  après  broyage  dans  un 
mortier,  on  laisse  reposer  durant  vingt-quatre  heures  à  37®,  puis  on  filtre 
et  enfin  on  soumet  la  solution  à  la  centrif  ugation.  Le  liquide  ainsi  obtenu 
est  injecté  au  moyen  de  la  seringue  dePravaz  dans  la  cavité  abdominale 
de  l'animal  en  expérience  (souris  blanche).  Ce  liquide  s'est  montré  beau- 
coup plus  toxique  que  l'extrait  splénique  provenant  de  sujets  non  atteints 
de  cancer  ;  il  tuait  à  la  dose  de  0  ce.  73,  tandis  que,  dans  le  second  cas, 
la  quantité  nécessaire  pour  amener  la  mort  était  de  1  ce  5.  Quand  le 
sujet  avait  succombé  à  des  accidents  comateux,  la  dose  mortelle  était 
encore  moindre  et  ne  dépassait  pas,  dans  la  majorité  des  cas,  0  ce  5 

Bret  et  Goarmont.  —  Cancer  primitif  du  péritoine  avec  obstrtic- 
tion  inteHinale,  (Province  Méd.,   25  juin  1898). 

Cette  observation  concerne  un  homme  de  44  ans,  épileptique, 
atteint  d'une  tuméfaction  de  l'S  iliaque  et  d'accidents  d'étranglement. 
La  laparotomie  montre  la  présence,  outre  de  la  rougeur  du  péritoine, 
de  grosses  masses  ganglionnaires  au   niveau  du   mésentère.   Mort. 

Une  particularité  révélée  par  l'autopsie  a  été  la  localisation  des 
lésions  cancéreuses  sur  les  attaches  de  l'intestin  aux  mésentère, 
méso  et  feuillets  épiploiques.  H  en  était  résulté  une  rétraction  de 
l'intestin  et  par  suite  des  phénomènes  d'occlusion. 

A.  Bantigny.  —  Uji  cas  de  cancer  de  l'ombilic.  (Rev.   Se.   Méd. 
Lille,  24  juillet  1898.) 

Homme  de  53  ans,  sans  antécédents,  atteint,  depuis  6  mois,  de 
troubles  digestifs  avec  amaigrissement,  douleurs  lancinantes  à  la 
région  ombilicale,  au  niveau  de  laquelle  siège  une  tumeur  ovoïde, 
violacée»  à  large  pédicule  et  de  la  grosseur  d'une  petite  noix.  Engor- 
gement ganglionnaire  des  régions  inguinales,  axillaires  et  sus-<lavi- 
culaires.  Une  incision  elliptique  conduit  sur  Tépiploon  portant  une 
tumeur  cancéreuse  secondaire  à  un  cancer  viscéral.  Ablation  de  la 
tumeur  épiploique  et  persistance  d'un  trajet   Ostuleux. 
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Thèses   et   Brochures 

Desforges-Mériel.  —  Essai  sur  le  traitement  opératoire  du  cancer 
du  rectum.  (Thèse  de  Toulouse,  1897). 

Travail  original  par  les  aperçus  sur  le  siège  et  les  formes  du 
cancer  du  rectum  et  par  les  procédés  personnels  d'extirpation  de  la 
tumeur.  Après  expérimentation  sur  le  cadavre^  Tauteur  soumet  à  la 
critique  chacun  des  procédés  opératoires  et  indique  celui  qui  lui  parait 
préférable.  De  cette  étude  et  de  l'analyse  des  résultats  éloignés,  il 
conclut  que,  des  méthodes  périnéale,  coccygienne,  sacrée,  parasacrée, 
vagino- recta  le,  abdomino-périnéale  et  abdomino-sacrée,  la  mé  hode 
périnéale  est  la  plus  avantageuse  et  peut  être  appliquée  à  tous  les 
cas  de  cancer. 

L'auteur  insiste  sur  la  délimitation  du  cancer  du  rectum,  la  limite 
supérieure  de  cet  intestin  étant  la  troisième  vertèbre  sacrée.  Ce  cancer 
se  divise,  au  point  de  vue  du  siège,  en  cancer  recto-pelvien  et  cancer 
recto-périnéal,  le  releveur  marquant  la  limite  entre  les  deux  portions 
de  rintestin.  C'est  un  point  de  repère  que  Ton  peut  facilement  per- 
cevoir. 

Suivant  le  siège  et  Tex tension  du  néoplasme,  les  indications  opé- 
ratoires varient.  Le  cancer  recto-pelvien  sera  traité  par  la  voie  sacrée 
ou  par  un  procédé  pré-rectal,  décrit  par  l'auteur.  Pour  le  cancer  rccto- 
périnéal,  on  fera  l'amputation  de  Lisfranc  en  lui  faisant  subir  cer- 
taines niodili  cations. 

A.  Batailler.  —  De  l'ostéosarcome  du  bassin.  (Thèse  de  Montpel- 
lier, 1898). 

Etude  classique  de  Tostéosarcome  du  bassin.  L'auteur  a  recueilli 
une  grande  partie  des  observations  publiées  depuis  la  thèse  de 
Havage  (1882).  Il  s'en  sert  pour  insister  sur  quelques  points  de  la 
symptomatologie,  ceux  qui,  en  particulier,  s'écartent  du  tableau 
ordinaire  de  la  maladie  et  sur  la  question  de  l'intervention,  qui  sera 
subordonnée  à  la  précocité  du  diagnostic.  En  cas  contraire,  toute 
opération  est  contre-indiquée. 

6.  Roguet.  —  Etude    sur  les   sarcomes    de   la   paroi   abdominale 
antérieure.   (Thèse  Paris,  1898). 

On  observe  ces  sarcomes  surtout  chez  la  femme;  tantôt  ce  sont 
des  sarcomes  purs;  tantôt  des  tibro-sarcomes.  Les  deux  variétés  les 
plus  fréquentes  sont  le  sarcome  globo-cellulaire  et  le  sarcome  fascicule. 

Par  suite  du  voisinage  du  péritoine,  l'affection  revêt  un  caractère 
particulier  de  gravité.  Ces  néoplasmes  doivent  être  enlevés  avec 
résection  de  la  portion  adhérente  du  péritoine. 
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M.  A.  Raynaud.  —  Contribution   à   l'étude   clinique   des   tumeurs 
du  ligament  rond.  (Thèse  de  Montpellier,   1898). 

Laissant  de  côté  les  tumeurs  kystiques  peu  fréquentes  et  les 
sarcomes  dont  on  ne  connaît  guère  d'observations,  Tauteur  ne  s*occupe 
que  de  Tétude  des  fibromes,  des  fibro-myon^es  et  des  lipromes.  Il  en 
décrit  soigneusement  les  symptômes,  insiste  sur  Tinfluence  que  la 
grossesse,  la  menstruation,  la  ménopause  et  le  traumatisme  exercent 
sur  leur  évolution  et  s'arrête  assez  longuement  sur  leur  diagnostic. 
L'extirpation  est  le  seul  traitement  qui  leur  convient. 

R.  Brun.  —  Contribution  à  l'étude  des  sarcomes  des  nerfs  et  en 
particulier  des  nerfs  du  membre  supérieur,  (Thèse  de  Paris,  1898). 

Le  diagnostic  des  sarcomes  des  nerfs  est  un  diagnostic  très  diffi- 
cile, aucun  signe  pathognomonique  ne  permettant  d'affirmer  qu*il 
s'agit  plutôt  de  cette  variété  de  néoplasme  que  de  toute  autre.  L'exa- 
men histologique  souvent  est  nécessaire  pour  confirmer  la  nature  de 
la   tumeur. 

On  aura  comme  signes  de  probabilité  de  sarcome  :  la  consistance 
molle  et  presque  fluctuante  de  la  tumeur,  sa  forme  lisse  et  régulière, 
son  rapport  intime  avec  le  trajet  d'un  nerf  connu,  principalement 
d'un  nerf  superficiel  ;  son  immobilité  dans  le  sens  de  la  direction  du 
nerf,  tandis  que  sa  mobilité  latérale  est  à  peu  près  totale,  l'absence  de 
connexions  avec  les  parties  voisines  et  en  particulier  l'état  normal 
de  la  peau,  les  douleurs  provoquées  ou  spontanées  soit  au  niveau 
de  la  tumeur  soit  sur  le  trajet  du  nerf  atteint  ;  enfin  l'évolution  géné- 
ralement plus  rapide  que  celle  des  autres  tumeurs. 

On  peut  trouver  sur  les  nerfs  les  différentes  variétés  de  sarcome 
(sarcomes  globo-cellulaires  et  fuso-cellulaires  ;  les  sarcomes  encépha- 
liques et  les  sarcomes   téiangiectasiques). 

Le  pronostic  des  sarcomes  des  nerfs  est  sérieux  ;  ils  nécessitent 
une  intervention  chirurgicale  précoce.  La  récidive  est  toujours  à 
craindre  ;  ils  peuvent  se  propager  de  proche  en  proche,  s'étendre  sur 
une  grande  longueur  du  nerf,  s'étendre  au  plexus  brachial  et  gagner 
la  moelle.  Par  les  douleurs  qu'ils  déterminent  parfois  et  leur  réci- 
dive  ils  peuvent  menacer  l'état  général  et  entraîner  la  mort. 

La  dissection  de  la  tumeur  est  le  plus  souvent  possible  et  doit 
être  toujours  tentée  soit  sous  forme  d'éniLcléationy  soit  sous  forme  de 
dénudation  du  nerf.  Si  l'on  ne  peut  y  réussir,  la  section  du  nerf 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  s'impose  avec  suture  des  deux 
extrémités  pour  rétablir  la  continuité  du  nerf.  Dans  certains  cas 
cependant  cette  section  simple  n'a  pas  été  suivie  des  troubles 
nerveux  que  semblerait  devoir  produire  la  perte  de  la  fonction  d'un 
nerf. 
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F.  Jonin.  —  Contribution  à  Vétude  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire. 
(Thèse  de  Paris,  1898). 

Les  tumeurs  solides  de  Tovaire  comprennent  les  fibromes,  les 
sarcomes,   les  fibro-sarcomes  et  les  ûbro-carcinomes. 

Les  fibromes  constituent  des  tumeurs  plus  ou  moins  dures,  bos- 
selées, mobiles  sur  l'utérus  déplacé,  de  volume  variable,  n'entraînant 
aucune  altération   de  la  santé. 

Les  sarcomes  et  tumeurs  mixtes,  au  dernier  stade  de  leur  évolution, 
se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  occupant  un  ou  plusieurs  culs-de-sac» 
repoussant  l'utérus  du  côté  opposé,  adhérant  aux  organes  voisins  et 
déterminant  par  leur  volume  des  phénomènes  de  compression  (nerfs, 
vessie,  rectum)  ou  des  phénomènes  généraux  (cachexie,  phénomènes 
dyspepsiques). 

11  est  donc  de  toute  nécessité  d'établir  dès  le  début  un  bon 
diagnostic,  en  s'appuyant  sur  l'étude  attentive  de  la  tumeur,  de  ses 
connexions  avec  l'utérus,  en  pratiquant  l'hystérométrie.  L'existence 
d'une  ascite  abondante,  l'absence  d'hémorrhagies  internes  éveilleront 
Tattention  sur  la  malignité  de  la  tumeur,  particulièrement  le  sarcome. 
Les  mêmes  symptômes,  avec  une  marche  extraordinairement  rapide 
de  la   tumeur,  feront  craindre  l'épithéliome. 

Etant  donnée  l'impossibilité  de  diagnostiquer  les  fibromes  et  les 
fibro-sarcomes  dans  leur  forme  de  début,  l'extirpation  devra  être 
appliquée  à  toutes  les  variétés  de  ce  type,  sitôt  que  se  feront  sentir 
les  douleurs. 

C'est  encore  à  cette  méthode  de  traitement  qu'il  faudra  recourir 
dans  les  sarcomes  de  l'ovaire,  lorsqu'on  aura  jugé  qu'il  n'existe  que 
de  faibles  adhérences.  C'est  le  seul  moyen  de  soustraire  la  malade 
aux  terribles  complications  qui   la   menacent. 

E.  Dubois.  —  Contribution    à    Vétude    des   sarcomes   de    Cooaire. 
(Thèse  de  Paris,   1898). 

De  cette  étude,  Dubois  tire  les  conclusions  suivantes  : 
Les  sarcomes  de  l'ovaire  sont  rares,  mais  cette  rareté  n'est  que 
relative,  paraissant  tenir  surtout  à  l'insuffisance  du  diagnostic.  La 
fréquence  de  cette  affection  semble  en  effet  augmenter  à  l'heure 
actuelle  :  les  interventions  qui  se  multiplient  permettent  de  mieux 
constater  la  présence  de  ces  néoplasmes. 

Leur  étiologie  est  obscure  ;  elle  a  beaucoup  d'analogie  avec  celle 
des  tumeurs  malignes,  et  leur  symptomatologle  présente  peu  de  diffé- 
rence avec  celle  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire;  mais  il  faut  tenir 
Qompte  de  leur  rapidité  dévolution,  de  la  coexistence  d'un  épanche' 
ment  asci tique  précoce,  abondant,  rebelle,  et  de  Tabsence  de  phéno- 
mènes utérins  proprement  dits,  il  faudra  toujours  pratiquer  l'hysté- 
rométrie pour  s'assurer  des  dimensions   de   la  cavité  utérine. 
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Les  sarcomes  de  Tovaire  onl  géoéralemenl  une  durée  Inès  courte, 
la  racbexîp  est  précoce,  et  leur  généralisation  aux  organes  éloignés 
(poumon,  foie,  rein  et  cœur)  est  rare;  mais,  à  moins  d'un  dévelop- 
pement très  prononcé,  d'un  enclavement  dans  le  petit  bassin,  ces 
néoplasmes  sont   moins  dangereux   que  les  tumeurs   utérines- 

Le  diagnostic,  quoique  très  difficile,  est  possible;  il  doit  être  fait 
(le  bonne  heure  et,  si  Ton  doute,  pratiquer  au  besoin  la  laparotomie 
exploratrice  qui  est  d'autant  plus  légitime  que,  dans  tous  les  cas, 
la  tumeur  doit  être  enlevée.  Le  diagnostic  des  variétés  anatomiques 
offrira  toujours  de  grandes  difficultés,  il  ne  pourra  être  fait  qu'après 
Texamen  histologique. 

La  femme  atteinte  d*un  sarcome  de  l'ovaire  peut  devenir  enceinte, 
et  l'évolution  de  sa  grossesse  se  faire  normalement,  au  moins  pendant 
un  certain  temps.  Cette  présence  simultanée  d'un  sarcome  ovarique 
et  d'une  grossesse  ne  doit  pas  empêcher  le  chirurgien   d'intervenir. 

L'ablation  précoce  de  la  tumeur  est  le  seul  traitement  rationnel 
des  sarcomes  de  l'ovaire,  à  moins  toutefois  que  la  malade  ne  soit 
entrée  dans  la  période  cachectique;  dans  ce  cas,  on  devra  s'en  tenir 
à  la  ponction  ascitique. 

A.  Marquez.  —  Contribution  à  Vétude  du  sarcome  du  rein  chez 
l'enfant.  (Thèse  de  Montpellier,  1898). 

Assez  fréquent  chez  l'enfant,  dans  la  proportion  de  1  contre  4 
chez  l'adulte,  le  sarcome  du  rein  se  voit  surtout  entre  la  première 
et  la  cinquième  année  et,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il 
est  primitif. 

Il  peut  affecter  plusieurs  variétés.  Sarcome  embryonnaire  à  petites 
cellules,  sarcome  à  cellules  fusiformes,  adénosarcome.  Au  point  de 
vue  clinique  son  début  est  très  souvent  insidieux  et  la  tuméfaction 
du  ventre  est  fréquemment  Tunique  symptôme  qui  ait  d'abord  attiré 
l'attention.  On  constate  alors  une  tumeur  de  volume  variable,  mobile, 
avec  sensation  de  ballottement  au  moins  à  la  première  période,  sans 
que  des  symptômes  fonctionnels  aient  été  notés.  On  sait  en  effet 
que  la  douleur,  l'hématurie  et  les  troubles  de  l'urine  font  plus  sou- 
vent défaut  que  chez  l'adulte. 

Après  une  rapide  description  de  cette  partie  séméiologique  l'auteur 
traite  longuement  de  l'intervention.  Il  rapporte  les  statistiques  des 
dlITérents  auteurs  et  relate  des  observations  personnelles  qu'il  fait 
suivre  de  la  conclusion  suivante  :  \jà  néphrectomie  totale,  seul  traite- 
ment rationnel,  a  donné  jusqu'ici  des  résultats  peu  encourageants. 
Elle  sera  tentée  seulement  dans  les  cas,  fort  rares,  où  un  diagnos- 
tic précoce  pourra  permettre  une  intervention   précoce. 
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E.  Dmiis.   —   De  l'amputation  du  sein  dans  les  cas  de  cancer. 
(Thèse  de  Montpellier,  1898). 

Ce  travail  est  consacré  à  montrer  la  supériorité,  dans  certains 
cas,  de  Tamputation  du  sein  cancéreux  d'après  la  méthode  américaine 
de  Halsted.  D.  la  considère  comme  la  plus  rationnelle  et  comme 
celle  qui  paratt  devoir  donner  les  meilleurs  résultats.  Halsted,  sur  50 
opérées,  n'a  constaté  que  3  récidives  locales  et  12  récidives  régionales. 

L'amputation  du  sein,  pour  être,  sinon  radicale,  du  moins  très 
utile,  doit   remplir  les  conditions   suivantes   : 

1«  Elle  doit  être  pratiquée  constamment  en  dehors  du  tissu 
malade  ; 

2*  Extirpation  très  large  de  la  peau  malade,  et  même  de  la  peau 
saine  en  apparence  ; 

3*  Ablation  totale  de  la  glande  mammaire  ; 

4*  Exérèse  de  l'aponévrose  pectorale  et  des  muscles  sous-jacents, 
grand  et  petit  pectoral  ; 

5*  Ablation  de  tout  le  territoire  lymphatique  du  sein,  avec  curage 
systématique  du  creux  axillaire  ; 

6*  Tous  les  tissus  doivent  être  enlevés  en  bloc  et  d'une  seule 
tenue. 
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Kausgh.  c...  de  l'estomac  (Soc.  ail.  Cbir.  Berl..  avril).  —  Kroenlein. 
(Id.,  id.).  —  Labey.  Rétrécissement  C...  du  rectum  iSoc.  Anat.  Par., 
130).  —  Lambotte  (A.)  Extirpation  partielle  de  l'estomac  C...  (Ann. 
Soc.  belge  Cbir.,  247).  —  Laubie.  Ëpithélioma  de  l'intestin  (Soc. 
anat.  Bordeaux,  8  nov.  1897).  —  Lejars.  Tumeur  iléo-cœcale  (Soc. 
Cbir.  Par.,  1897,  666).  -  Letulle  (M.).  C...  colloïde  du  duodénum 
développé  sur  un  ulcère  (Soc.  Anat-  Par.,  1897,  721,  et  Gaz.  des 
Hôp.,  1366).  —  C...  de  l'intestin  (Soc.  Anat.  Par.,  T'  avril).  - 
LiEBMANN  (G.).  C...  du  pylore  (Bost.  M.  S  J.,  155).  —  Linossier. 
C...  de  l'estomac  (Lyon  Méd.,  15).  —  Lobker.  C...  de  l'estomac 
(Soc.  ail.  Cbir.  Berl.,  avril).  —  Lyonnet.  C...  de  l'estomac  (Pro 
vince  M.  Lyon,  529).  —  Mauglaire.  C...  de  l'intestin  (Soc.  Anat. 
Paris,  1"  avril).  —  Maylard.  C...  de  l'estomac  (Glasgow  M.  J.,  126). 
—  MiKULiGz.  C...  de  l'estomac  (Soc.  ail.  Cbir.  Berl.,  avril).  — 
MoRTON  (T.).  C...  de  l'estomac  (Phila.  M.  J.,  165).—  MossÉ.  C... 
primitif  de  l'appendice  (Soc.  Anat.  Par.,  1897,  814).  —  Neuihann. 
Perforation  par  corps  étrangers  dans  le  C...  de  l'estomac  (Tbèse 
de  Municb).  —  Péan.  Traitement  cbirurgical  du  C...  du  rectum 
(Gaz.  Hôp.  Paris,  1897,  1296).  -  Pilliet.  Rétrécissement  C...  de 
l'intestin  (Soc.  Anat.  Par.,  57).  —  Quénu.  Histologie  patbologique  du 
C...  du  rectum  (Rev.  Cbir.  Par.,  24).  —  Traitement  du  C...  du 
rectum  (Id.,  985).  —  Sarcome  fascicule  de  l'estomac  (Soc.  Cbir. 
Par.,  16  mars).  —  C...  du  rectum  (Id.,  190).  —  Rare.  C...  massif 
du  rectum  (Soc.  Anat.  Par.,  28  janv.).  —  Rehn.  C...  de  l'estomac 
(Soc    ail.    Cbir.    Berlin,    avril).    —  Riësman    (D.).   C...    de    l'estomac 


(Proc.  path.  Soc.  Pbila.,  9-13).  —  Robert.  Sarcome  plexiforme  de 
Festomac  (Soc.  Cbir.  Par.,  294).  —  Rodriguez  y  Abaytua.  Diagnostic 
du  C...  de  restomac  (Madrid).  —  Rolleston  (H.).  Ulcère  latent  du 
pylore  (Pract.  Lond.,  465).  —  Roncali  (D.).  Adéno-carcinome  du  côlon 
transverse  (Soc.  Lancisiana.  Roma,  46-116).  —  Routier.  G...  du 
jéjunum  (Soc.  Chir.  Par.,  266).  —  C...  du  pylore  (Id.,  id.).  — 
RovsiNG.  Sarcome  de  l'intestin  (Hosp.  Tel.  Kjob.,  1897,  1085).  — 
Sabrazès.  c...  de  l'estomac  et  gangrènes  des  extrémités  (Arch.  g. 
M.  Par.,  111).  —  ScHLESiNGBR.  C...  du  duodénum  (Coll.  doct.  de 
Vienne,  14  fév.).  —  Schwartz.  C...  du  côlon  et  appendicite  (Soc. 
Chir.  f*ar.,  362'.  —  Shapiro  (G.).  Sarcome  du  duodénum  (Vroch. 
Saint- Péters.,  1897,  1205).  —  Tufher.  Sarcome  plexiforme  de  Tes- 
tomac  (Soc.  Chir.  Paris,  295).  —  C...  du  pylore  (Id.,  2  mars).  — 
C...  du  pylore  (Id.,  1897,  728).  —  Vanderlindbn  (0.).  Le  C...  du 
rectum  (Belg.  M.  Gand,  611).  —  Warren  (J.).  Sarcome  du  ccecum 
(Bost.  M.  S.  J.,  177).  —  WestCC).  C...  de  l'estomac  (Pbyla.  Polycl., 
107).  —  WiLLEMS  (C).  C...  du  rectum  (Belge  Méd.  Gand,  673).  — 
Williams  (J.).  Épithélioma  du  rectum  (Ann.  Pract.  LouisTille,  332). 
—  WoLFER.  C...  de  l'estomac  (Soc.  ail.  Chir.  Berlin,  avril).  — 
WoRTHiNGTON  (N.).  C. . .  dc  l'estomac  (Montréal  M.  J.,  601).  - 
Wright  (T.).  C...  de   l'appendice  (Bost.  M.  S.   J.,   150). 

3^  Annexes  de  V appareil  de  la  digestion 

Baro.  De  la  glycosurie  dans  le  C...  primitif  du  pancréas  (Rev.  de 
Méd.  Par.,  929).  —  Bezançon.  Tumeur  secondaire  de  la  rate  (Soc. 
anat.  Par.,  1892).  —  Cardarelli  (A.)  C...  hépato-gastrique  (Clin.  Mod. 
Pisa,  301).  —  Claisse  (P.).  C...  des  voies  biliaires  (Presse  M.  Par., 
CXXXIX).  —  Deguy.  c.  .  du  pancréas  (Soc.  anat.  Par.,  18  mars).  — 
Frohstein.  Sarcome  du  pancréas  (Thèse  de  Greshen).  —  Gerlich. 
Lésions  des  voies  biliaires  et  des  voies  urinaires  dans  le  C...  (Thèse, 
St-Péters.).  —  Greene  (H.).  Sarcome  du  pancréas  (Gaz.  Bost.,  65).  — 
Griffon.  C...  de  la  vésicule  biliaire  (Soc.  anat.  Par.,  589,  1897).  — 
Lamb.  (D.).  C...  du  pancréas  (Nat.  M.  Kev.  Wosh.,  268).  —  Rare. 
C...  de  la  vésicule  biliaire  (Soc.  anat.  Par.,  841,  1897).  —  Reed  (C). 
Calculs  et  C...  des  voies  biliaires  (J.  am.  M.  Chicago,  1065).  — 
Routier.  C...  du  pancréas  (Soc.  chir.  Paris,  16  fév.).  —  Sghefffr. 
Histogenèse  du  carcinome  du  foie  (Thèse  de   Bonn.). 

Appareil  de  la  circulation 

AuDRY.  C...  secondaire  du  cœur  (Lyon  Méd.,  478).  —  Cauchktbux. 
Lymphosarcome  traité  par  les  injections  de  pyoctanine  (Am.  Soc. 
Med.  de  Gand,  162).  —  Inhùlsen  (W.).   Ueber  das  gleichzertige  Vor- 
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koffloeo  etc..  (Diss.  Mûnch).  —  Lazarus.  Tumeur  des  péricardes  (Berl. 
Med.  Gesells.,  2  fév.).  —  Sgambati.  C...  et  Métastases  lymphatiques 
(Soc.  Lancis.   Roma,  259). 

Appareil  de  la  respiration 

Bar  (L.).  Tumeur  du  larynx  (Arch.  inl.  lar.  Par.,  676,  1897j.  — 
Bardum.  C...  primitif  de  la  trachée  de  la  bronche  droite  (Thèse  de 
Kiel).  —  Berger  (P.).  Epithéliomes  aberrants  de  la  thyroïde  (Rev. 
chir.  Par.,  1009,  1897).  —  Besson.  Sarcome  de  la  plèvre  (J.  Se.  M. 
Lille,  66).  —  BouGERT.  C...  endothéiial  de  la  plèvre  (Thèse  de  GreifsV 
—  Butler  (G.).  Endothéliome  de  la  plèvre  (N.  Y.  M.  J.,  247).  —  Clark 
(Q.).  C...  du  larynx  (Bost.  M.  S.  J.,  107).  —  Delasan  (D.).  Traitement 
des  tumeurs  malignes  du  larynx  (Bril.  M.  J.  Lond.,  1549).  —  Fleming 
(C).  Tumeurs  malignes  du  larynx  (I^ncet,  Lond.,  978).  —  Halstead 
(T.).  Sarcome  du  larynx  (N.  Y.  Polycl.,  171,  1897).  —  Jadassohn. 
C...  du  poumon  (Jahr.  de  Sehl.  Gessels.  etc.,  9-12).  —  Jeannel.  C... 
du  larynx  (Cl.  fac.  Toulouse,  265,  1897).  —  Jonnesco.  C...  du  larynx 
(Soc.  chir.  Par.,  421).  Leyden  (F.).  Em  Geheilter  Fali.  von  sarcom 
des  Nasenrachenraumes  (Monast.  f.  ohr.  Berl.,  456).  —  Mlodziéevsky 
(W.).  Endothéliome  de  la  plèvre  f^Med.  oboz.  Mosc>ou,  255).  —  Pollak. 
Sarcome  primitif  du  poumon  iThèse  de  Wurtzburg).  —  Quay  (E.). 
Diagnostic  de  la  tuberculose,  syphilis  et  C...  du  pharynx  (Homœop. 
Eyc.  etc.  New- Y.,  408).  —  Rabb.  Sarcome  plongeant  du  corps  thyroïde 
(Soc.  anat.  Par.,  597,  1897).  —  Schmidt  (M.).  C...  et  embolie  pulmo- 
naire (Cent.  f.  allg.  etc..  iéna,  860).  —  Seymour  (W).  C...  du  larynx 
et  laryngectomie  Ann.  Surg.  Pbila.,  637).  —  Simmonds.  C...  du  pou- 
mon, histologie  (Biol.  alth.  etc..    Hamb.,   7  déc  1897). 

Appareil  de  la  sécrétion  urina  Ire 

Bagaloglu  (C).  C...  du  rein  (Soc.  anat.  Par.,  21).  —  Baey.  Myxo- 
sarcoroe  du  rein  gauche  (Soc.  chir.  Par.,  127)  —  C...  du  rein  (id., 
691,  1897).  —  BouKER  (R.).  C...  du  rein,  néphrectomie  (Austr.  M.  gaz. 
Sydney,  12).  —  Brindeau.  C...  du  rein  chez  un  fœtus  (Rassegna 
dostet.  Napoli,  625,  1897).  —  Castaigne.  Epithélioma  des  capsules 
surrénales  (Soc.  anat.  Par.,  793,  1897).  —  Cotton  (J.).  Sarcome  du 
rein  chez  un  enfant  (M.  et  Surg.  Rep.  Phila.,  609).  —  Deletrez. 
Sarcome  du  rein  (Soc.  belge  chir.,  226).  —  Fsommer  (J.).  Sarcome 
du  rein  (Gyogyaszat.  Budap.,  n*  9).  —  Gôrl.  C...  du  rein  (Narul. 
Med.  Ecuels.,  15  sept.  1897).  —  Guibé.  C...  du  rein  (Soc.  anat.  Par., 
66).  —  Hauser.  Varicocèle  et  tumeurs  malignes  du  rein  (Thèse  Par.). 
Kick.  C...  des  voies  urinaires  (Diss.  Griessen).  —  Masdlow  (W.). 
Sarcome  de  la  vessie  (Brit.  M.  J.  L.ond.,  426).  —  Meyek  (F.).  C...  et 
toxicité  des  urines  (Ztschr.  f.  Klin.  Med.  Berlin,  563).  —  Voron.  C... 
du  rein  (Soc.  M.  Lyon,  janv.  1898).  —  Weinberg.  C...  des  deux 
capsules  surrénales  (Soc.  anat.    Par.,  751,  1897). 
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Appareil  de  la  génération 

7»  Organes  génitaux  Ue  Viiomms, 

Damond.  De  l'épi thélioma  du  pénis  (Thèse  Bordeaux,  janvier).  — 
Gaetje.n.  C.  . .  de  la  prostate  et  de  la  vessie  (Thèse  de  Gottingen).  ~ 
GiRAKD.  Epi  thélioma  de  la  verge  (Daupbiné  M.  265,  1897).  —  Junien. 
C...  du  testicule  (Thèse  Paris).  —  Kathan  (D.).  Sarcome  de  Tépidi- 
dyme  (Aibany  M.  Ânn.,  393).  —  Lafarelle.  Tumeur  maligne  du 
testicule  (Soc.  anat.  Bord.,  13  déc.  1897).  —  Marsh  (H.).  Sarcome  de 
la  prostate  (Tr.  clin.  Soc.  f^nd.,  162i.  —  Pike  (J.)-  Sarcome  du  tes- 
ticule (l^ncet  Lond.,  1530).  —  Saxbr.  C...  de  la  prostate  et  Métas- 
tases (Acrz.  ser.  Marbùrg,  awy  5).  —  Stinson  (J.).  Tumeurs  malignes 
du  testicule  (N.  aibany.  M.  Herald,  537).  —  Thomson  (A).  C...  du 
pénis  (Brit.  M.  J.  Lond.,  1841.  1897).  —  Van  Hook  (W).  C:..  de 
l'urèthre  (Chicago  M.  Proc.,  303).  —  Verstraete.  Lympbadénome  du 
testicule  (J.  Se.  M.  Lille,  343).  -  Wenzel  (G).  C.  .  du  pénis  (Dissert. 
Bonn). 

2"   Organes  génitaux  de   la  femme. 

Abhajanoff  (A.).  C...  du  clitoris  et  des  lèvres  (Journ.  akoncl. 
St-Peters.,  273).  —  Alterthum  (E.).  C...  de  Tutérus  et  du  vagin 
(Cent  Bl.  f.  Gyn.  Leipz.,  10  juillet).  —  Arnheim  (H.).  Opération  radi- 
cale du  C...  de  Tutérus  (Disserl  Berl.).  —  Barusby.  C...  primitif 
du  clitoris  (Soc.  anat.  Par.,  28  janv.)  —  Beffel  (J.).  Adéno-carc. . . 
de  l'utérus  et  des  ovaires  (Am.  Gyn.  N.-Y.,  227).  —  Berry  (M.). 
C...  de  l'utérus  (Lancet  Lond.,  1301,  1897).  —  Biermer  Du  déci- 
duome  malin  (Mùnch.  Med.  Nehms.,  1400,  1897).  —  Boncé  (J.).  Opé- 
de  C...  de  l'utérus  (Virginia  M.  Moutb.  Richm.,  415).  —  Briggs  (H.). 
Diagnostic  précoce  du  C...  de  l'utérus  (Soc.  obst.  du  Nord  de  TAngl., 
15  oct.  1897).  —  Buddenberg.  C...  des  deux  ovaires  (Thèse  de 
Kiel).  —  Castro  (F.).  Lymphosarcome  du  col  (Sigio  Med.  Madrid,  673). 


'  Lille,  iiiip.  Le  liigut  Frère!*.  Le  Gérant  :  U''  H.  LABOiNNE,  Jiosncié  ëit-M:iencoi» 
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